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EDITORIAL

EN NUESTROS CORAZONES
En memoria del Prof. Dr. Heriberto Lavandeira

Hay hombres que luchan un día y son buenos.
Hay otros que luchan un año y son mejores.
Hay quienes luchan muchos años y son muy buenos.
Pero los hay que luchan toda la vida: esos son los imprescindibles.

Bertolt Brecht

Ya cerrada nuestra edición, nos llegó la triste noticia del fallecimiento del Prof. Dr. Heriberto Lavandeira. Le 
rendimos un sincero y respetuoso homenaje. Fue un gran profesional, periodoncista,y académico.
Su pérdida será sentida en nuestro país y en todo Iberoamérica.
Como profesor y excepcional ser humano transitó por décadas las aulas de las Cátedras de Periodoncia de la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Buenos Aires como Prof.Adjunto y como titular en la Cátedra 
de Periodoncia de la Universidad del Salvador. Fue Presidente de la Sociedad Argentina de Periodoncia, y 
Presidente de la Asociación Odontológica Argentina, legando sin mezquindades las más fructíferas enseñan-
zas que un hombre pueda recibir, la dignidad como base de la vida; el respeto y la igualdad en el trato; el amor 
por la labor cotidiana; el valor de la palabra dada; la alegría que emana del servicio; la fortaleza contenida en 
el silencio; y la pasión necesaria para encarar cada nuevo día, como una extraordinaria oportunidad que la 
vida nos ofrece para ser y hacer. Los que tuvimos el privilegio de su amistad, disfrutamos aun ser humano, 
no solamente preocupado por impartir su conocimiento profesional, sino principalmente por sembrar en los 
corazones la esencia de una sabiduría mayor: la del valor de la vida.
Saludamos a su amada familia; Gladys, su esposa; sus hijos Pablo, Lole, y Federico; y sus queridos nietos. A 
todos ellos nuestro más sentido pésame.
Heriberto Lavandeira “kuki” nuestro profundo y sincero agradecimiento por la gran herencia que nos legaste.

Dr. Adolfo Aragones
Director
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Sinus lift transcrestal,con presencia  
de tabique intrasinusal e implantación
inmediata con fijación exterior.  
Acerca de un caso

Dr. Daniel I. Ostrowicz

Práctica privada en Barcelona. España

INTRODUCCIÓN
La técnica llamada Sinus Lift consiste en aumen-
tar quirúrgicamente el volumen óseo del maxilar a 
la altura de molares y premolares. Esto se realiza 
mediante un injerto óseo de distinto tipo según 
preferencia del operador.

La pérdida prematura de las piezas posteriores del 
maxilar superior con los años genera reabsorción 
ósea en esa zona creando un seno maxilar neu-
matizado.
La necesidad de un mayor volumen óseo radica 
principalmente en tener la posibilidad de colocar 

RESUMEN
Se presenta un caso con características particulares por las dificultades que conlleva la solución del 
mismo. La primera dificultad de este caso es la presencia de un tabique intrasinusal en el centro de la 
brecha de la pieza dentaria a reponer; en segundo lugar, la poca altura ósea que presenta la zona a im-
plantar y, por último, la desventaja adicional de la poca calidad de la densidad ósea presente (D3 según 
la clasificación de C. Misch) (figs. 1 y 2).
Una técnica personal será utilizada para la solución del mismo que será expuesta en este artículo.
Palabras claves: Sinus lift, implante, estabilidad primaria, relleno óseo, membrana de colágeno, malla 
de Ti, cirugía guiada.
Material utilizado: Implante Prama RF, Techbiomat Bone (hueso bovino), membrana de colágeno, malla 
de Ti, Piezosurgery (Mectron), Penguin.
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implantes para restaurar la función masticatoria 
y estética.
El levantamiento del suelo del seno maxilar se 
puede realizar de dos formas diferentes.
• 	 Una es mediante la apertura de una ventana 

lateral siguiendo el protocolo de la técnica ori-
ginal del Dr. Tatum publicada en el año 1980.

• 	 La otra es hacerlo por vía transcrestal, tal como 
describió el Dr. Summers. 

El caso que se presenta responde a esta última 
técnica, con algunas variaciones personales que 
se expondrán más adelante.
Es frecuente en la observación radiográfica la pre-
sencia de tabiques intrasinusales en la cavidad 
sinusal. Estos dividen al seno maxilar en espacios 
llamados divertículos.
En el caso que se presenta, dada la posición de 
este tabique y la poca altura ósea de la cresta, ha 
obligado a realizar la programación digital de la 
colocación del implante, y a darle una inclinación 
al mismo que sorteara este inconveniente (figs. 
3-5).
También al elaborar la guía quirúrgica se tuvo en 
cuenta la altura ósea (4 mm), por lo que los cas-
quillos que hacen de tope se programaron en con-
cordancia con esa altura. De esta forma, las fresas 
durante el fresado no llegarían a perforar el sue-
lo del seno a fin de no provocar una rotura de la 
membrana sinusal.

TRATAMIENTO
Se planificó la cirugía teniendo en cuenta todo lo 
expuesto. Independientemente de la guía quirúrgi-
ca, se preparó en el mismo modelo una malla de Ti 
perforada, dándole la forma de la cresta ósea de la 
zona a implantar, y ensanchando una de las perfo-
raciones para poder ser traspasada con el tornillo 
tapón del implante.

El paciente, de 50 años, no presentaba ninguna al-
teración a destacar.
Previa anestesia, se levantó un colgajo total dejan-
do al descubierto la cresta ósea (fig. 6).
Se colocó la guía en su posición y se comenzó el 
fresado de acuerdo al orden correspondiente (figs. 
7-9). De esta forma, el alveolo implantario tenía el 
diámetro definitivo pero no se perforó el suelo si-
nusal. 

FIG. 1.

FIG. 2.
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Utilizando el Piezosurgery, con una punta de for-
ma cilíndrica y de cierto diámetro, trabajando 
con mucha suavidad y siguiendo la dirección del 
alveolo sin tocar las paredes laterales del mismo, 
se perforó el suelo del seno (fig. 10). A continua-
ción, se ensanchó lentamente la perforación con 
un ensanchador recto y roscado de 3,5 mm, que 
con su extremo cóncavo tiene como función ade-
más despegar la membrana sinusal y elevarla para 
favorecer el relleno posterior.
Seguidamente, se colocaron hebras de colágeno 
de pericardio porcino y se fue empujando suave-
mente con un osteótomo cilíndrico de punta roma, 
para que de esa forma se levantara la membrana 
sinusal creando un espacio (figs. 11 y 12). También 

es posible utilizar con la misma finalidad trozos de
membrana de colágeno de espesor grueso.

FIG. 5

FIG. 6.

FIG. 3.

FIG. 4.
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FIG. 7.

FIG. 8.

FIG. 9.

FIG. 10. 

FIG. 11.

FIG. 12.
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A continuación, se comenzó a enviar hueso bovino 
al seno maxilar a través del alveolo implantario em-
pujándolo con el osteótomo.
Luego, se insertó el implante lenta y suavemente 
(figs. 13-15).
Con la finalidad de asegurar la estabilidad primaria, 
se colocó la malla de Ti que se había preparado y se 
atornilló al implante mediante el tornillo tapón. De 
esta forma, también se evita la posibilidad de que 
el implante sea succionado por el seno maxilar (fig. 
16). Como complemento para fijar todo el conjunto, 
se reforzó con una tachuela que atraviesa la malla 
de Ti clavándola en la tabla vestibular, lo que termi-
nó por dar rigidez e inmovilidad al conjunto, asegu-
rando la estabilidad primaria (fig. 17).
El hueso bovino fue agregado por debajo de la malla 
de Ti y se cubrió todo con una membrana de coláge-
no (fig. 18). Por último, la sutura se realizó mediante 
puntos individuales.
A los tres meses, previa anestesia, se realiza un pe-
queño colgajo, se desatornilla el tapón, se retira la 
tachuela y luego la malla de Ti (fig. 19). A continua-
ción, se mide el grado de estabilidad del implante 
(ISQ) utilizando el Penguin, que en este caso dio un 
valor de 80. La utilización de un tornillo de cicatriza-
ción permitió cerrar e ir modelando la encía alrede-
dor del implante (fig. 20).
Al cabo de otros tres meses se procedió a la toma 
de impresiones y registros. Se utilizó un pilar ma-
quinado y se colocó una corona provisional con la 
finalidad de ir delimitando la futura corona definitiva 
(figs. 21-23).

VENTAJAS E
INCONVENIENTES
La mayor ventaja de esta técnica es el tiempo que 
se ahorra al realizar el aumento de la altura ósea al 
mismo tiempo que la implantación.
Como inconveniente, podemos observar que requie-
re mayor complejidad y preparación previa en su 
realización.

FIG. 15.

FIG. 13.

FIG. 14.
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FIG. 23.

FIG. 16. FIG. 17.

FIG. 18. FIG. 19. FIG. 20.

FIG. 21.
FIG. 22.
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Hiperplasia Gingival Espongiótica  
Juvenil Localizada.
Reporte de 3 casos clínicos

González Mac Donald Mauricio1, Nacusse Luciano2, Chávez José Manuel3, Ansonnaud Carlos4,  
Ansonnaud Cynthia Romina5, Salinas Sáez Eugenia6, Arch Mariano7.
1. Odontólogo, Profesor Adjunto Catedra de Semiología y Clínica Estomatológica, Director del Servicio  
de Medicina Bucal FOUNT.
2. Odontólogo. Universidad Nacional de Tucumán.
3. Odontólogo. Universidad Nacional de Buenos Aires.
4. Odontólogo, Docente Catedra de Semiología y Clínica Estomatológica, Miembro del Servicio  
de Medicina Bucal. FOUNT.
5. Odontóloga. Universidad Nacional de Tucumán, Miembro del Servicio de Medicina Bucal. FOUNT.
6. Odontóloga. Universidad Nacional de Tucumán, Miembro del Servicio de Medicina Bucal. FOUNT.
7. Odontólogo. Universidad Nacional de Tucumán, Miembro del Servicio de Medicina Bucal. FOUNT.

RESUMEN

La Hiperplasia Gingival Espongiótica Juvenil Localizada (HGEJL), es una lesión benigna, general-
mente localizada pero también puede presentarse en forma multifocal (siempre a nivel gingival). 
Se manifiesta en pacientes jóvenes, su etiología y patogénesis es desconocida. Clínicamente es 
una lesión asintomática, eritematosa, de color rojo brillante, de aspecto hiperplásico edematoso, 
de base sésil, bien delimitada y circunscripta a la encía adherida, aunque en algunos casos puede 
involucrar a la encía marginal. Afecta en mayor proporción al sexo femenino, localizándose gene-
ralmente en la encía vestibular de dientes anteriores, principalmente del maxilar superior.
Su histopatología muestra un epitelio plano estratificado no queratinizado, con acantosis, espongio-
sis y elongación de las crestas epidérmicas, observándose un infiltrado inflamatorio a predominio de 
neutrófilos.
El diagnóstico diferencial con otras patologías como la candidiasis hiperplásica, la gingivitis pre-
puberal y la glositis migratoria benigna, radica principalmente en que estas afecciones carecen 
microscópicamente de espongiosis epitelial marcada. 
No existe un tratamiento de elección, el tratamiento periodontal convencional con  raspaje y alisa-
do de los  dientes adyacentes no resuelve la lesión ya  que la misma no está relacionada a la placa 
bacteriana. La extirpación quirúrgica tiene una tasa de recidiva aproximadamente de un 25% de los 
casos en un periodo de un  año.
El objetivo de esta publicación es la presentación de tres casos clínicos con diagnóstico de Hiper-
plasia Gingival Espongiótica Juvenil Localizada.    
Palabras claves: Hiperplasia espongiótica juvenil, inflamación gingival, gingivitis hiperplásica.
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ABSTRACT

Localized Juvenile Spongiotic Gingival Hyperplasia (HGEJL) is a benign lesion, generally localized 
but can also present in a multifocal form (always at the gingival level).. It manifests itself in young 
patients, and its etiology and pathogenesis are unknown. Clinically, it is an asymptomatic, erythe-
matous lesion, bright red in color, with an edematous hyperplastic appearance, with a sessile base, 
well delimited and circumscribed to the attached gingiva, although in some cases it may involve 
the marginal gingiva. It affects the female sex in greater proportion, generally being located in the 
vestibular gum of the anterior teeth, mainly of the upper jaw.
Histopathology shows a stratified, non-keratinized squamous epithelium, with acanthosis, spon-
giosis and elongation of the epidermal ridges, observing an inflammatory infiltrate predominantly 
of neutrophils.
The differential diagnosis with other pathologies such as hyperplastic candidiasis, prepubertal 
gingivitis, benign migratory glossitis, is mainly that these conditions lack marked epithelial spon-
giosis microscopically.
There is no treatment of choice, conventional periodontal treatment with scaling and planing of 
the adjacent teeth does not resolve the lesion since it is not related to bacterial plaque. Surgical 
removal has a recurrence rate of approximately 25% of cases over a period of one year.
The objective of this publication is the presentation of three clinical cases with a diagnosis of 
Localized Juvenile Spongiotic Gingival Hyperplasia.

Keywords: Juvenile spongiotic hyperplasia, gingival inflammation, hyperplastic gingivitis.

INTRODUCCIÓN
La Hiperplasia Gingival Espon-
giótica Juvenil Localizada (HGE-
JL) es una patología benigna, 
poco común, de características 
únicas, de etiología y patogenia 
poco clara. 
Las lesiones se producen en la 
encía adherida pudiendo en al-
gunos casos involucrar también 
la encía marginal, pero en este 
caso existe una banda de encía 
normal que divide la lesión del 
elemento dentario,  lo que des-
carta una etiología relaciona-
da con la placa bacteriana y se 

confirma por la ausencia de res-
puesta al tratamiento periodon-
tal básico (1); no obstante, es una 
lesión inflamatoria. 
El virus del HPV, HIV, aumento 
de hormonas como estrógenos o 
progesterona, el eritema gingival 
lineal o algún tipo de micosis, no 
están relacionadas con la etiolo-
gía de la enfermedad (1).
En un estudio realizado en la 
Facultad de  Odontología  de 
Baylor, se demostró que  la posi-
ble causa seria que el Epitelio de 
Unión (EU) se exteriorice desde 
el surco gingival, siendo así más 

propenso a los irritantes locales, 
situación que daría lugar a la in-
flamación e hiperplasia, con el 
desarrollo subsiguiente de esta 
lesión (4).
Por otro lado, también se su-
giere que el tejido epitelial de 
esta zona es simplemente más 
susceptible a traumatismos o 
irritaciones, porque su queratini-
zación es menor (9).
Se pensaba que el sexo femenino 
tenía una mayor prevalencia, con 
una relación de 3:1, el 77% del 
total de la población afectada es 
de tez blanca (10). Se ha demos-
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trado que esta patología suele 
afectar a pacientes menores de 
18 años, sin embargo, también 
existe reportes cuya presenta-
ción fue durante la sexta década 
de vida (11).
En cuanto a la ubicación, las lesio-
nes afectan en un 84% a la encía 
anterosuperior, 16% a la encía an-
teroinferior; y a la encía vestibular 
en lugar de la encía interproximal, 
proporción de 3:1 (4) (9) (10) (12). Re-
cientemente se publicaron dos 
casos de localización extragingi-
val en pacientes adultos (13).
Clínicamente, se presenta, como 
parches sobre elevados  de  su-
perficie  lisa, granular o papilar 
de  0.2  a  1 cm  de  diámetro, 
bien delimitado y circunscripto 
o como una masa gingival soli-
taria indolora. Es  de  color  rojo  
brillante, de aspecto aterciope-
lado, hiperplásico edematoso y 
propenso a sangrar durante el 
cepillado dental. Se puede ma-
nifestar en forma localizada o 
multifocal (9) (10) (11) (14).

HISTOLOGÍA
Microscópicamente se caracte-
riza por hiperplasia epitelial, es 
decir áreas elevadas de epite-
lio escamoso no queratinizado, 
acantósico, con espongiosis que 
la caracteriza, con elongación de 
las crestas epiteliales. El tejido 
conectivo subyacente con vaso-
dilatación, congestión y un infil-
trado inflamatorio constituido 
por linfocitos, células plasmáticas 
y predominio de neutrófilos (9). 

El  tejido ectópico que constitu-
ye la HGEJL puede interrumpir 
la capa de tejido queratinizado 
normal haciéndola más propen-
sa a lesiones mecánicas, lo que 
da como resultado daño celular, 
inflamación e hiperplasia (15).
Esta lesión no se acompaña de 
reabsorción ósea subyacente.

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES

Uno de los diagnósticos diferen-
ciales más comunes es la gingi-
vitis de la pubertad y  la gingivitis 
asociada a la placa bacteriana 
convencional, a diferencia de es-
tas entidades, la HGEJL suele ser 
resistente a las medidas de higie-
ne oral, ya que  la HGEJL  no  está  
asociada  a  placa  dental (16).
Darling menciona que afeccio-
nes orales como la gingivitis 
prepuberal, la glositis migrato-
ria benigna, la estomatitis y la 
candidiasis hiperplásica oral, 
podrían ser parte del diagnóstico 
diferencial, pero, por lo general, 
estas afecciones carecen de es-
pongiosis epitelial significativa, 
por lo que se pueden descartar 
del diagnóstico diferencial de 
forma microscópica (1).
Entre otros diagnósticos  dife-
renciales  encontramos  el  gra-
nuloma  periférico  de  células  
gigantes,  granuloma  piógeno 
y  la gingivitis  del desarrollo (10). 
También debemos diferenciarla 
de lesiones benignas vasculares 
como hemangiomas y malfor-
maciones vasculares (14).

TRATAMIENTOS

Aún existe controversia respecto 
del tratamiento ya que no se re-
suelve después de un tratamien-
to periodontal convencional. 
La resección quirúrgica tiene 
una tasa de recurrencia de un 25 
% en un año.
Vieira et al, publicaron un caso 
clínico tratado con terapia fo-
todinámica, en oposición con el 
tratamiento quirúrgico, con una 
reducción significativa de la hi-
perplasia, demostrando que la 
terapia fotodinámica con láser 
de dióxido de carbono y la crio-
terapia fue segura, rápida y no 
dolorosa como alternativa de 
tratamiento, pudiendo ser una 
alternativa en pacientes pediá-
tricos. (6). 
L. Moine  describió el seguimien-
to de una lesión, la cual fue re-
movida con electrocauterio, y 
señalaron que nueve meses des-
pués de la cirugía, se produjo re-
currencia, ya con siete meses de 
tratamiento ortodóntico y mala 
higiene oral, razón por la que se 
tomó la decisión de seguir un 
protocolo de aplicación tópica, 
durante dos meses, con solución 
de ácido tricloroacético (70%),  
lo que produjo buena respuesta y 
en un control de tres meses no se 
han visto signos de recidiva (5).
Sólo existen algunos casos de 
remisión espontánea. Nafissi et 
al, la describen en  una paciente 
que presento una gingivoesto-
matitis herpética por VHS tipo 1. 
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La misma no recibió tratamiento 
antiviral, pero sí analgésicos y 
antipiréticos. Este caso, toma 
relevancia, ya que es uno de los 
descriptos en la literatura de re-
misión espontánea (18).
El objetivo de este artículo es el 
reporte de 3  casos de pacientes 
con diagnóstico de HIPERPLA-
SIA GINGIVIVAL ESPONGIOTICA 
JUVENIL LOCALIZADA, descri-
biendo las características clíni-
cas, evolutivas, epidemiológicas 
e histopatológicas de la enfer-
medad, para brindar al clínico 
general las herramientas para el 
diagnóstico de esta entidad.

CASO CLÍNICO 1
Se presenta a consulta un pa-

ciente masculino de 13 años de 
edad por manifestar, según sus 
palabras, una mancha roja en la 
encía.
Al examen intraoral se observa: 
abarcando la encía marginal e in-
sertada vestibular del elemento 
12, una lesión única, de aspecto 
tumoral, de aproximadamente 1 
cm de diámetro, forma irregular, 
coloración rojo intenso, superfi-
cie lisa y brillante, limites netos, 
base no infiltrada, sin sensibili-
dad a la palpación (Foto 1).

A la anamnesis relata que dicha 
lesión tiene un tiempo de evo-
lución de 3 meses y que con el 
tiempo fue aumentando lenta-
mente su tamaño hasta adquirir 
el actual.

En primera instancia se instru-
ye al paciente las medidas de 
higiene correspondientes y se 
cita a los 15 días para control 
de su evolución. En una segunda 
visita, podemos observar que la 
lesión conserva su tamaño ori-
ginal por lo que se planifica su 
eliminación quirúrgica.

Se realiza la extirpación con bis-
turí 15c, con incisión alrededor 
de la lesión sin afectar la encía 
interdental, se realiza compre-
sión con gasa durante 10 minu-
tos y posteriormente se coloca 
cemento quirúrgico, citando al 
paciente a control a los 7 días. 
En esa ocasión, se observa una 
perfecta cicatrización de los teji-
dos (Foto 2).

Foto 1. Vista previa de la lesión. Foto 2. Vista 7 días post extirpación.
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El informe histopatológico in-
dica: HIPERPLASIA GINGIVAL 
LOCALIZADA, PRESENCIA DE 
ESPONGIOSIS EPITELIAL Y EXO-
CITOSIS DE PMN NEUTROFILOS.

CASO CLÍNICO 2
Paciente de sexo femenino, de 
11 años de edad, se presenta a 
la consulta por lesión única, for-
ma circular, color rojo intenso y 
aspecto aterciopelado, limites 
netos, bordes regulares, ubica-
da en encía insertada vestibular 
del elemento 11, margen gingival 
intacto (Foto 1). Se procede a 
instaurar medidas de higiene 
y  control a los 7 días. En la se-
gunda consulta, no se observen 
cambios que sugieran la involu-
ción de la lesión, por lo que se 
decide proponer a la paciente la 
extirpación quirúrgica, y el infor-
me histopatológico confirma el 
diagnostico clínico.

CASO CLÍNICO 3
Consulta al servicio paciente de 
9 años de edad por presentar, 
según sus palabras, una man-
cha roja en la encía. El examen 
estomatológico pone en eviden-
cia, abarcando encía insertada 
y encía marginal vestibular del 
elemento 22, lesión única, forma 
semilunar, de bordes netos y 
regulares de color rojo intenso 
de 1.5 x 0.5 cm de diámetro. El 
paciente tiene una correcta hi-
giene bucal, aun así, se motiva a 
continuar  con la higiene oral y 
controlamos a los 7 días, donde 
no se observa remisión de la le-
sión, por lo que se realiza la eli-
minación quirúrgica de la lesión 
y posterior análisis histopatoló-
gico, confirmando el diagnosti-
co de HGEJL.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN
Esta entidad fue descripta por 

primera vez por Darling et al. en 
2007, denominándola Gingivitis 
Espongiótica (GE) como una en-
tidad clínica y patológicamente 
diferente (1). 

Es una lesión  benigna que se ca-
racteriza por presentar parches 
de color rojo brillante y asinto-
máticos, a menudo como una 
entidad única o también multi-
focal,  con engrosamientos de la 
encía adherida, que pueden o no 
afectar la encía marginal.

En 2008, Julia Yu Fong, definió 
la gingivitis espongiótica como 
un subtipo distinto de HIPER-
PLASIA GINGIVAL (HG), señaló 
que la mayoría de estas lesiones 
son localizadas y de color rojo 
brillante.

Chang et al., también en 2008, 
proponen el termino DE HIPER-
PLASIA GINGIVAL LOCALIZADA 
ESPONGIOTICA JUVENIL (HGLEJ) 

 Foto 3. Vista previa de la lesión. Foto 4. Vista previa de la lesión.
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ya que la mayoría de los casos,  
presentaban hiperplasia (2).
En 2014, Prokopios P. Argyris y 
Andrew C. Nelson, describieron 
esta lesión como HIPERPLA-
SIA GINGIVAL ESPONGIÓTICA 
(HGE), caracterizándola como 
entidades exofíticas solitarias, 
bien circunscritas, con superfi-
cie micropapilar o granular y de 
color rojo brillante, definiéndolas 
como un tipo distinto de hiper-
plasia gingival, con característi-
cas clínico-patológicas específi-
cas (3).
En 2016, Irit Allon y Kaila M. 
Lammert, describen que esta le-
sión se caracteriza por un creci-
miento excesivo gingival papilar 
rojo o aterciopelado brillante que 
sangra con facilidad, donde el si-
tio comúnmente afectado es la 
encía maxilar anterior (4).
En 2018, L. Moine y G. Gilligan, 

describieron a la HIPERPLASIA 
GINGIVAL ESPONGIÓTICA JUVE-
NIL LOCALIZADA (HGEJL), como 
una condición rara en jóvenes y 
adultos, que se presenta como 
un sobrecrecimiento pediculado 
de color rojo con una superficie 
irregular, que afecta la parte an-
terior de la encía maxilar (5).
En 2019, Danielle Leal Vieira y 
André Ferreira Leite, la definie-
ron como HIPERPLASIA GINGI-
VAL ESPONGIÓTICA (HGE), en-
fermedad inflamatoria descrita 
recientemente con predominio 
en la encía maxilar anterior cuya 
principal característica clínica 
consiste en una línea eritemato-
sa que acompaña la encía mar-
ginal (6).
En 2019 Lafuente-Ibáñez de 
Mendoza et al, concluyen en su 
estudio que la HGEJL es un tu-
mor reactivo de la encía de etio-

logía odontogénica, ya que su 
origen parece ser de remanentes 
del epitelio de unión (7). 
En 2021, Theofilou et al., pro-
ponen un nuevo TÉRMINO 
“GINGIVITIS ODONTOGÉNICA 
ESPONGIÓTICA” o “GINGIVITIS 
ESPONGIÓTICA CON METAPLA-
SIA ODONTOGÉNICA (SGOM)”. 
Mientras que en 2022 Albergoni 
Silveira et al., proponen el térmi-
no de HIPERPLASIA ESPONGIÓ-
TICA DE LA MUCOSA ORAL (8).
En nuestra experiencia coincidimos 
con la presentación clínica, epide-
miologia e histopatología de casi 
todos los autores, pero creemos 
en la necesidad de fijar una termi-
nología definitiva que finalmente la 
identifique y pueda  ser incluida en 
la clasificación de las Enfermeda-
des Gingivoperiodontales, dentro 
del capítulo de enfermedades gin-
givales no inducidas por placa.
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RESUMEN

Antecedentes. Las enfermedades periodontales pueden iniciarse o exacerbarse durante la gestación, 
pudiendo la periodontitis ser un factor de riesgo para parto pretérmino y nacimientos de niños con 
bajo peso. Objetivo. Determinar la prevalencia de enfermedades periodontales y factores asociados 
en mujeres embarazadas que acudieron para control prenatal a un Centro de Salud en la ciudad de 
Cuenca, Ecuador. Método. Se realizó un estudio observacional, analítico, transversal. Un total de 120 
embarazadas fueron analizadas con relación a sus características demográficas, clínico-ginecológi-
cas y odontológicas, incluyendo el estado periodontal. La asociación entre el estado periodontal y las 
variables clínico-demográficas fue evaluada mediante la prueba de chi cuadrado, calculándose tam-
bién, los ORs, siendo que, aquellos de variables que presentaron asociación, fueron analizados por 
el estadístico de Cochran y Mantel-Haenszel para determinar su independencia. Valores de p≤ 0,05 
fueron considerados significativos. Resultados. 91,7% de las embarazadas presentaron enfermeda-
des periodontales, con una prevalencia de 65 % de gingivitis y 26,7% de periodontitis. Hubo asocia-
ción estadísticamente significativa entre la presencia de enfermedades periodontales y el porcentaje 
de placa bacteriana (p= 0,020) (OR: 15,146; IC: 1,851 – 123,918).; así como, entre periodontitis y 
obesidad (p= 0,043) (OR: 2,622; IC: 1,013 - 6,791), periodontitis y trimestre de embarazo (p= 0,011) 
(OR: 3,261; IC: 1,278 - 8,320). Conclusión: Existe alta prevalencia de enfermedades periodontales 
en la muestra analizada. Estas enfermedades están asociadas a altos niveles de biopelícula dental 
y, particularmente la periodontitis se asocia con obesidad y segundo/tercer trimestre de embarazo. 

Palabras clave: Enfermedades Periodontales, Periodontitis, Gingivitis, Mujeres Embarazadas, Emba-
razo, Higiene oral, Prevalencia.
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ABSTRACT

Background. Periodontal diseases can begin or exacerbate during pregnancy, and periodontitis 
can be a risk factor for preterm delivery and births of low-weight children. Objective. To deter-
mine the prevalence of periodontal diseases and associated factors in pregnant women who 
attended prenatal care at a Healthcare Centre in the city of Cuenca, Ecuador. Method. An ob-
servational, analytical, cross-sectional study was carried out. A total of 120 pregnant women 
were analyzed in relation to their demographic, clinical-gynecological and dental characteristics, 
including periodontal status. The association between the periodontal status and the clinical-de-
mographic variables was evaluated using the chi-square test, also calculating the ORs. Variables 
that presented an association were analyzed using the Cochran and Mantel-Haenszel test to 
determine their independence. Values of p≤ 0.05 were considered significant. Results. 91.7% of 
pregnant women presented with periodontal diseases, with a prevalence of 65% of gingivitis and 
26.7% of periodontitis. There was a statistically significant association between the presence of 
periodontal diseases and the percentage of bacterial plaque (p= 0.020) (OR: 15.146; CI: 1.851 – 
123.918); as well as, between periodontitis and obesity (p= 0.043) (OR: 2.622; CI: 1.013 - 6.791), 
and periodontitis and trimester of pregnancy (p= 0.011) (OR: 3.261; CI: 1.278 - 8.320). Conclu-
sion. There is a high prevalence of periodontal diseases in the sample analyzed. These diseases 
are associated with high levels of dental biofilm and, particularly, periodontitis is associated with 
obesity and the second/third trimester of pregnancy.

Keywords: Periodontal Diseases, Periodontitis, Gingivitis, Pregnant Women, Pregnancy, Oral Hy-
giene, Prevalence.

INTRODUCCIÓN
El conjunto de cambios físi-
cos, biológicos, psicológicos 
y sociales que ocurren en las 
mujeres durante el período de 
gestación; pueden generar una 
serie de manifestaciones bu-
cales, ya sea como entidades 
nuevas o como exacerbaciones 
de patologías existentes; en-
tre las cuales, se encuentran 
las enfermedades periodontales 
(1). Específicamente, las enfer-
medades periodontales surgen 
como respuesta al acúmulo de 
biopelícula dental disbiótica, 

y se clasifican en gingivitis y 
periodontitis; dependiendo de 
si afectan exclusivamente a la 
encía, o si cursan con una des-
trucción progresiva del aparato 
de soporte dentario, respectiva-
mente (2-4).
En estados severos la periodon-
titis, puede resultar en aumento 
de la movilidad dentaria, dolor, 
deterioro de la masticación y 
pérdida dental; representando, 
un problema de salud pública, 
pues trae repercusiones socia-
les (incomodidad fisiológica y 
psicológica) y económicas a la 

población (4); más aún, la perio-
dontitis materna ha sido repor-
tada como un posible factor de 
riesgo para parto prematuro y 
nacimientos de bajo peso, así 
como una condición asociada 
con preeclampsia (5-7).
Teniendo en cuenta que no se 
han encontrado publicaciones 
referentes a la situación epi-
demiológica de las enfermeda-
des periodontales en embara-
zadas, en el Ecuador, y que la 
implementación de políticas 
sanitarias efectivas y su moni-
toreo dependen de información 
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actualizada y precisa a nivel 
local, que incluya definiciones 
de enfermedad aplicadas in-
ternacionalmente, así como, la 
identificación de factores aso-
ciados, según las característi-
cas culturales y socioeconómi-
cas propias de la población; el 
objetivo del presente estudio 
fue determinar la prevalencia 
de enfermedades periodonta-
les y sus factores asociados en 
embarazadas atendidas en un 
Centro de Salud de la ciudad de 
Cuenca, Ecuador, empleando la 
actual clasificación de enfer-
medades periodontales y peri-
implantares, establecida a nivel 
mundial en 2017 (8).

METODOLOGÍA
Pacientes
Se desarrolló un estudio ob-
servacional transversal en 120 
embarazadas que acudieron 
para control prenatal al Centro 
de Salud N°3 Nicanor Merchán, 
Cuenca, Ecuador, durante el 
período abril - septiembre de 
2017. El cálculo muestral fue 
establecido aplicando la fór-
mula de población conocida y 
variable principal cualitativa, 
tomando como referencia datos 
estadísticos del mismo centro 
de salud y de prevalencia de 
enfermedades periodontales en 
mujeres embarazadas previa-
mente descrita en la literatura 
(9). Las participantes del estudio 
fueron seleccionadas aplican-
do un método no probabilístico 

consecutivo entre aquellas mu-
jeres que recibieron la confirma-
ción de embarazo por parte del 
ginecólogo del centro de salud 
y que aceptaron participar en el 
estudio mediante su firma en el 
consentimiento informado y/o 
el asentimiento informado en 
caso de adolescentes. Fueron 
excluidas pacientes edéntulas 
totales bimaxilares y aquellas 
que cursaron con alguna com-
plicación del embarazo que difi-
cultara su examen periodontal.
Se registró información refe-
rente a los datos demográficos 
y clínicos de las participantes, 
siendo que, la información clí-
nica ginecológica fue obtenida 
de la historia clínica y el estado 
nutricional de las gestantes fue 
establecido de acuerdo a Ata-
lah et…al.,1997 (10). El estado 
socioeconómico de las gestan-
tes fue establecido mediante la 
Encuesta de Estratificación del 
Nivel Socioeconómico de los 
Hogares del Ecuador (11), mien-
tras que, los hábitos de salud 
oral fueron registrados en una 
encuesta elaborada y validada 
para el efecto.
La presente investigación fue 
aprobada por la Comisión de 
Bioética de la Facultad de Cien-
cias Médicas de la Universidad 
de Cuenca, Cuenca, Ecuador. 

Examen clínico periodontal
El examen clínico periodontal 
fue realizado por una obser-
vadora previamente calibrada 

(A.S.C.E.), habiendo obtenido 
un coeficiente de correlación 
intraclase de 0.9 para la pro-
fundidad de sondaje y el nivel 
de inserción clínica; mientras 
que, para el diagnóstico del es-
tado periodontal fue verificado 
un coeficiente Kappa de Cohen 
equivalente a 0.93.
El diagnóstico periodontal fue 
establecido de acuerdo a las 
directrices de la actual Clasi-
ficación de Enfermedades Pe-
riodontales y Periimplantares 
(12). Brevemente, los valores de 
profundidad de sondaje, nivel 
de inserción clínica y sangrado 
al sondaje fueron recolectados 
en toda la dentición, en 6 si-
tios por diente, empleado una 
sonda periodontal Carolina del 
Norte UNC-15 (Hu Friedy, Chi-
cago, Illinois, Estados Unidos), 
y definiendo como periodonti-
tis cuando se verificó pérdida 
de inserción clínica interdental 
detectable en dos o más dien-
tes no adyacentes o pérdida 
de inserción clínica en caras 
libres ≥ 3 mm; con profundi-
dad de sondaje >3 mm en 2 o 
más dientes (4). Aquellos casos 
que no cumplían los criterios 
de periodontitis y que tenían al 
menos un 10% de sangrado al 
sondaje, fueron diagnosticados 
como gingivitis (3). Mientras que, 
se estableció un diagnóstico de 
salud periodontal en los casos 
que no cumplían los criterios de 
periodontitis, pero, presentaban 
menos del 10% de sangrado al 
sondaje (13). Además, el porcen-
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taje de biopelícula dental de 
toda la dentición fue calculado 
mediante su identificación vi-
sual con la sonda periodontal 
en 6 sitios por diente. 

Análisis estadístico
Todas las pruebas estadísticas 
fueron realizadas empleando 
el programa SPSS Statistics 
versión 20.0 (IBM Corporation, 
Armonk, NY, EEUU). El análisis 
descriptivo incluyó, medidas de 
tendencia central y frecuencias 
absolutas y relativas; para las 
variables cuantitativas y cualita-
tivas, respectivamente. La aso-
ciación del estado periodontal 
con las variables clínico-demo-
gráficas fue evaluada por medio 
de la prueba chi cuadrado o el 
test exacto de Fisher, calculan-
do también, los Odds ratio (OR) 
con un intervalo de confianza 
(IC) del 95%. La independencia 
de las posibles asociaciones 
significativas fue comprobada 
mediante el estadístico de Co-
chran y Mantel-Haenszel. Para 
todas las pruebas, valores de 
p≤0,05 fueron considerados es-
tadísticamente significativos. 

RESULTADOS 
Caracterización demográfica y 
clínica de la población de estudio 
El rango de edad de las 120 em-
barazadas incluidas en el estu-
dio fue entre 15 y 39 años, con 
una media de 25,6 años (DE ±5,8 

años); siendo que, la mayoría de 
las participantes tuvieron una 
edad igual o menor a 25 años 
(54,2%) y residían en la zona 
urbana (80%). Con relación al 
estado socioeconómico, el 1,7% 
de las gestantes pertenecían a 
hogares de nivel medio alto, el 
23,3% a nivel medio típico, el 
68% a nivel medio bajo y el 6,7% 
estarían en un nivel bajo. Desde 
el punto de vista del nivel de ins-
trucción, la mayoría de la pobla-
ción (55,8%) ha cursado parcial 
o completamente la secundaria, 
un 27,5% la educación primaria 
y apenas un 16,7% la superior. 
Referente a su situación laboral 
y estado marital, el 65% de las 
participantes no tenían empleo 
al momento de la recolección  
de la información y un 85% te-
nían pareja estable, respectiva-
mente. 

Al momento de la recolección de 
la información, las participan-
tes presentaron un promedio 
de 13,3 semanas de gestación 
(mínimo: 4,3; máximo: 39,2; DE: 
±8,4); estando la mayor parte 
de ellas en el segundo trimes-
tre de embarazo (47,5%). Por 
otro lado, el 63,3% ya habían 
tenido un embarazo previo y el 
59,2% tenían al menos un hijo. 
En cuanto al estado sistémico, 
solamente se identificó una em-
barazada con diabetes tipo II, 
ninguna tenía diagnóstico de 
hipertensión arterial al momen-
to de la realización del estudio, 

26.7% de ellas presentaron so-
brepeso y 19.2% de obesidad.
Respecto a los hábitos de las 
participantes, el 75% no habían 
sido fumadoras, el 79% se cepi-
llaban sus dientes al menos dos 
veces diarias y 96,7% no usaban 
ningún dispositivo de higiene 
interdental. En otro aspecto, la 
mayor parte de las participan-
tes (58%) no habían recibido 
atención odontológica dentro 
del último año, siendo que, ape-
nas el 6,7% de ellas recibieron 
atención periodontal durante el 
embarazo en curso. 

Características  
clínico-periodontales 
El examen clínico periodontal 
permitió verificar que el porcen-
taje medio de biopelícula dental 
en la población de estudio fue 
de 66,4% (rango de 17 a 100; DE 
±19,91), siendo que, la mayo-
ría (58,3%) de las participantes 
presentaron porcentajes iguales 
o superiores a la media. Los va-
lores medios encontrados de la 
profundidad de sondaje, pérdida 
de inserción clínica y porcentaje 
de sangrado al sondaje fueron de 
1,94mm (DE: ±0,329); 0,066mm 
(DE: ±0,165) y 30,33% (DE: ± 
16,318), respectivamente.
Con relación al diagnóstico, el 
91,7% de la población estudiada 
presentaba alguna enfermedad 
periodontal; siendo la gingivitis 
más prevalente (65%) que la pe-
riodontitis (26,7%). 



25

FUNDACIÓN JUAN JOSÉ CARRARO

Enfermedades periodontales y 
variables clínico-demográficas

Los resultados de la explo-
ración de la asociación entre  
las enfermedades periodontales 
y las variables demográficas, 
clínico ginecológicas y clínico 
odontológicas se presentan en 
las Tablas 1, 2, y 3. Solamen-
te el porcentaje de biopelícula 
dental demostró asociación es-
tadísticamente significativa con 
la presencia de enfermedades 
periodontales (p= 0,002) (Tabla 
3), estableciéndose que las em-
barazadas que presentaban un 
porcentaje de biopelícula dental 
igual o mayor a 66,4%, tenían 
15,146 veces más riesgo de pa-
decer enfermedades periodon-
tales, que aquellas gestantes 
con porcentajes de placa bacte-
riana menor a la media (IC:1,851 
– 123,918 ).
Por otro lado, cuando se con-
sideró para el análisis a la 
periodontitis, se observó una 
asociación estadísticamente 
significativa entre este tipo 
específico de enfermedad pe-
riodontal con el trimestre de 
embarazo (p= 0,011; OR: 3,261; 
IC: 1,278 - 8,320) y la obesidad 
(p= 0,043; OR: 2,622; IC: 1,013 
- 6,791) (Tablas 4, 5 y 6); sin 
embargo, como se verifica en 
la tabla 7, tan solo el trimestre 
de embarazo resultó estadísti-
camente independiente, sien-
do que, aquellas mujeres que 
cursaban el segundo o tercer 

trimestre de embarazo presen-
taban un riesgo 2,929 veces 
mayor de padecer periodontitis 
(p=0.030; IC: 1,169-7,340).

DISCUSIÓN

Las mujeres embarazadas son 
un grupo prioritario de atención 
en salud, ya que, de su condi-
ción de salud y calidad de vida 
dependerá la situación de su 
hijo al nacimiento (14). Por otro 
lado, se ha demostrado una re-
lación entre las enfermedades 
periodontales y varias condi-
ciones sistémicas incluyendo: 
diabetes mellitus, obesidad, 
síndrome metabólico, ateroes-
clerosis, artritis reumatoide, 
enfermedad de Alzheimer y el 
embarazo (15-16).
Siendo así, diversos estudios 
han analizado la condición pe-
riodontal en mujeres embara-
zadas (17-23), Específicamente, 
nosotros verificamos una alta 
prevalencia de enfermedades 
periodontales (91,7%) en un gru-
po de mujeres embarazadas de 
la ciudad de Cuenca – Ecuador, 
corroborando datos de otras 
investigaciones realizadas a 
nivel mundial, que demuestran 
que entre el 95 y el 100% de las 
embarazadas presentan algún 
tipo de enfermedad periodon-
tal inflamatoria crónica (18-21). 
Entretanto, Maier y Orban (17) re-
portaron una prevalencia menor 
de enfermedades periodonta-

les en embarazadas (55,4%), al 
igual que Belay y Achimano (23) 
(38,8%); siendo que, las discre-
pancias pueden ser debidas al 
empleo de parámetros diagnós-
ticos subjetivos y/o al análisis 
parcial de la cavidad bucal, sin 
incluir todos los dientes. 
A nivel global, la periodontitis es 
menos prevalente que la gingi-
vitis (24), siendo que esta tenden-
cia también ha sido verificada 
en mujeres embarazadas, tanto 
por los resultados obtenidos por 
diferentes investigadores (18-20) 
como por los aquí presentados, 
en donde el 29,1% de las emba-
razadas con enfermedad perio-
dontal fueron diagnosticadas 
con periodontitis; mientras que 
el 70,9% presentaban gingivitis.
Específicamente, respecto a la 
periodontitis, la presente inves-
tigación demostró una preva-
lencia de esta patología en mu-
jeres embarazadas del 26,65%, 
lo que es considerablemente 
menor a los datos obtenidos en 
un metanálisis (25) recientemen-
te publicado que reveló un valor 
de 40%. Entretanto, como indi-
cado por los autores del estudio 
previamente citado, existe una 
alta heterogeneidad entre las 
investigaciones; principalmente 
en los aspectos metodológicos 
relacionados a la cantidad de 
embarazadas que conforman 
las muestras y a los criterios de 
definición de caso de periodon-
titis (22, 23, 25).
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De hecho, algunas investigacio-
nes pueden subvalorar la real 
frecuencia de periodontitis ya 
que para su identificación en 
ocasiones solo se efectúa el 
examen clínico de algunos dien-
tes (dientes índice de Ramfjord) 
o se emplean criterios como los 
de la OMS (índice periodontal 
comunitario modificado) que in-
cluyen profundidad de sondaje 
igual o mayor a 4mm, sangrado 
al sondaje y nivel de inserción 
igual o mayor a 4mm (25); mien-
tras que, los parámetros actual-
mente sugeridos por el Taller 
mundial de Periodoncia de 2017 
y empleados en el presente es-
tudio pueden brindar una mayor 
precisión en la identificación de 
casos incipientes de periodon-
titis ya que son altamente ob-
jetivos y estrictos debido a que 
para su diagnóstico se requiere 
la evaluación de toda la den-
tición y la identificación de al 
menos dos dientes con pérdida 
de inserción, de al menos 1mm 
(4). Adicionalmente, nuestra in-
vestigación no estableció el es-
tadio y grado de la periodontitis 
puesto que para su determina-
ción es necesario el análisis de 
radiografías periapicales que 
son inaplicables en la población 
investigada que fue constituida 
por embarazadas.
Respecto a la asociación entre 
las alteraciones periodontales 
y diversos factores, se verificó 
un alto porcentaje de biopelí-
cula dental y su asociación con 

las enfermedades periodonta-
les. Particularmente, los por-
centajes de biopelícula dental 
encontrados están en concor-
dancia con los hábitos o con-
ductas observados, en donde, 
de forma preocupante, apenas 
el 3.3% usaba aditamentos de 
higiene interdental, a pesar de 
que el 41,7 % acudió a consul-
tas odontológicas en el último 
año. Mientras que, los resulta-
dos respecto a la asociación 
entre la biopelícula dental y  
las enfermedades periodontales 
coinciden con reportes epide-
miológicos previos, con inves-
tigaciones que demuestran que 
los microorganismos y sus me-
tabolitos estimulan la respuesta 
inflamatoria periodontal y con 
estudios de intervención que 
destacan que la remoción perió-
dica y adecuada de la biopelícu-
la dental resulta en la reducción 
de la prevalencia, extensión y 
severidad de las enfermedades 
periodontales (26-28). 
Concretamente, en el presente 
estudio, el trimestre de emba-
razo y la obesidad presentaron 
asociaciones significativas con 
la periodontitis. Respecto al 
trimestre de embarazo, nues-
tros hallazgos corroboran los 
resultados previamente obteni-
dos en estudios transversales, 
longitudinales y experimenta-
les que demostraron que los 
porcentajes de biopelícula den-
tal, el sangrado al sondaje y la 
profundidad de sondaje se in-

crementaron con el avance del 
embarazo, siendo que, algunos 
investigadores reportan la dis-
minución de estos parámetros 
al final de la gestación y en el 
postparto (18, 29-30). Similarmente, 
Kornman y Loesche (31) verifica-
ron un aumento significativo de 
la gingivitis entre las semanas 
13 y 28 de gestación, así como, 
cambios en la calidad de la bio-
película dental caracterizados 
por un incremento en la propor-
ción de bacterias anaerobias 
incluyendo de la cantidad de 
Prevotella intermedia, lo que, 
en conjunto, fue correlacionado 
con el aumento de los niveles 
plasmáticos de estrógenos y 
progesterona.
Respecto al estado nutricional 
de las gestantes, estudios clí-
nicos previos (32-33) encontraron 
asociación entre el sobrepeso y 
la obesidad con la periodontitis, 
donde, el riesgo de presentar 
destrucción periodontal duran-
te la gestación aumenta en mu-
jeres obesas. Interesantemen-
te, se ha demostrado que los 
adipocitos y principalmente los 
macrófagos del tejido adiposo 
visceral secretan diversos me-
diadores químicos, induciendo 
así, a un estado proinflamatorio 
sistémico, que modula una ma-
yor destrucción de los tejidos 
periodontales (34). Entretanto, 
ninguno de los reportes antes 
descritos, incluyendo el pre-
sente, evaluaron la condición 
periodontal de las mujeres an-
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tes del embarazo por lo que es 
inviable establecer si la asocia-
ción con la obesidad ya estaba 
presente previo al embarazo y/o 
si fue modificada por esta con-
dición fisiológica. Además, exis-
ten resultados contrastantes 
como los de Gomes-Filho et…
al, 2020 (35), que no encontraron 
esta asociación en una amplia  
muestra de embarazadas; luego 
del análisis de cofactores inclu-
yendo la edad, nivel de instruc-
ción, orientación nutricional y 
consumo de bebidas alcohóli-
cas.
Finalmente, no encontramos 
asociación con las caracte-
rísticas sociodemográficas y 
con factores que han sido am-
pliamente relacionados a las 
enfermedades periodontalres 
incluyendo: diabetes, hiperten-
sión y el tabaquismo (36-40). Estas 

asociaciones merecen ser inda-
gadas en muestras más amplias 
y multicéntricas, incluso por-
que, en el presente estudio la 
proporción de participantes con 
algunas de estas condiciones 
fue mínima presumiblemente 
debido a rangos de edad dife-
rentes a los que suele ser fre-
cuente la presencia de diabetes 
y al hecho de que el tabaquismo 
es considerado un hábito nocivo 
durante la gestación. 
En conclusión, los resultados 
aquí presentados corroboran 
otros estudios que demuestran 
una alta prevalencia de enfer-
medades periodontales en mu-
jeres gestantes, reafirmando 
así, la necesidad de implemen-
tar políticas públicas de aten-
ción odontológica, que preven-
gan y traten estas patologías en 
embarazadas.
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TABLAS

TABLA 1.  
Asociación 

entre variables 
demográficas 

y presencia de 
enfermedades 
periodontales 

en 120 mujeres 
embarazadas 

al momento del 
control prenatal.

TABLA 2.  
Asociación entre 
variables clínico- 

ginecológicas 
y presencia de 
enfermedades 
periodontales 

en 120 mujeres 
embarazadas 

al momento del 
control prenatal.
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TABLA 3.  
Asociación entre 
variables clínico- 

odontológicas 
y presencia de 
enfermedades 
periodontales 

en 120 mujeres 
embarazadas 

al momento del 
control prenatal.

TABLA 4.  
Asociación entre 

variables demográ-
ficas y periodontitis 

en 120 mujeres 
embarazadas  

al momento del 
control prenatal.
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TABLA 5. 
Asociación entre 
variables clínico-

ginecológicas 
y periodontitis 

en 120 mujeres 
embarazadas al 

momento del control 
prenatal.

TABLA 6. 
Asociación entre 

variables 
clínico-odontológicas 

y periodontitis 
en 120 mujeres 
embarazadas al 

momento del control 
prenatal.

TABLA 7. 
Razón de riesgo  

ajustado de perio-
dontitis de acuerdo al 

trimestre de embarazo 
y obesidad en 120 em-
barazadas al momento 

del control prenatal.

*=OR ajustado de la 
variable de estudio 
con respecto a las 
diferentes variables 
confusoras según el 
estadístico de Cochran 
y Mantel-Haenszel.
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RESUMEN 
Internet amplio la posibilidad de las personas para que administren su propia salud en un contexto de au-
togestión y facilidad de acceso. La observación del comportamiento de las búsquedas relacionadas a salud 
puede reflejar las necesidades de la población acerca de la salud bucal. Este estudio retrospectivo longitudi-
nal ecológico está dirigido a presentar   los intereses de los usuarios de internet (Google Search) sobre “salud 
bucal” e “higiene bucal” en todos los países del mundo en el  período de enero de 2004 a marzo de 2023. La 
variación mensual del volumen relativo de búsquedas (Relative Search Volume- RSV), la comparación entre 
los términos, las principales consultas relacionadas y el ranking de las  mismas en los  países fueron carac-
terizadas utilizando el Google Trends. Los  datos recogidos fueron analizados heuristicamente. Las curvas 
de RSV muestran un patrón de estabilidad a lo largo de los años, a pesar que las búsquedas por higiene bucal 
hayan sido en  promedio 53% mayores comparadas a  las de salud bucal. Los  términos relacionados fueron 
homogéneos y  correlacionados a términos de investigación evaluada. Los países que demonstraron mayor 
interés por los dos términos  de investigación  fueron  de América Latina y el Caribe. Los datos presentados 
en este estudio pueden evidenciar la necesidad de educación  en salud bucal.

KEYWORDS: consumer Health information, internet use, dental informatics, oral health, oral hygiene
Palabras claves: Información de Salud al Consumidor, Internet, Uso de Internet, Informática odontológica, 
Salud bucal, Higiene bucal.
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INTRODUCCION
Internet ha posibilitado la moti-
vación en las personas en la bús-
queda de información de salud, 
permitiendo investigar la necesi-
dad de detección de como acon-
tece y como se distribuyen estas 
búsquedas. La infodemiología ha  
posibilitado el  rastreo y estudio 
de las determinantes de estas in-
vestigaciones1 y ha sido aplicada 
a las ciencias de la salud a partir 
de tecnologías de información.2 
La necesidad del monitoreo y 
el aumento del uso de Internet 
culminó en el desarrollo de he-
rramientas que transforman los 
registros de las búsquedas en 
datos  que permiten el análisis 
del perfil de la distribuición de 
las  informaciones de salud.3 Es-
tos datos pueden ser alcanzados 
en tiempo real y permiten la eva-
luación de períodos históricos de 
tendencias de comportamento y 
demandas relacionadas a salud 
por Internet.3-5

El monitoreo de Internet pueden 
revelar las preocupaciones y 
necesidades de la población en 
cuanto a salud y pueden dar  in-
formaciones para la implemen-
tación de políticas públicas de 
salud.6,7 Los patrones  de búsque-
das son establecidos de acuerdo 
con los países de origen y resi-
dencia.8-10 Las características 
educacionales, sociales, econó-
micas, políticas, culturales y si-
cosociales pueden reflejar la ten-
dencia de las investigaciones.7,10 

Las enfermedades bucales están 
entre las enfermedades crónicas 
más comunes y representan un 
gran desafio para la salud públi-
ca, debido a las limitaciones de 
los servicios de salud pública y 
al alto costo.11 En este sentido,  
Internet parece contribuir a  los 
intentos de  resolución de proble-
mas de salud bucal facilitando la  
democratización y autogerencia-
miento.7,10,12

Una buena salud bucal posibilita 
que los individuos desempeñen 
sus funciones necesarias y bási-
cas, tales como comer, respirar 
y hablar, estando intimamente 
asociada a aspectos sicosociales 
como socialización, autoestima 
y autoconfianza. A pesar  que en 
su mayoria son condiciones pre-
venibles y tratables precozmente 
en estadios iniciales, las enfer-
medades bucales comprenden 
diversos cuadros y espectros, ca-
racterizando las alteraciones no 
transmisibles más comunes del 
mundo, afectando cerca de 3,5 
billones de personas, principal-
mente poblaciones vulnerables 
de baja condición socioeconómi-
ca.13,14

Las enfermedades bucales cróni-
cas más prevalentes son la caries 
dental y las enfermedades  pe-
riodontales que presentan como 
agente común el biofilm dental.15 
El principal método de control y 
prevención es  la higiene bucal, 
a través del control mecánico 
realizado por medio del cepilla-

do dental e higiene interdental. 
El control mecánico eficiente de-
pende de la motivación, destreza, 
frecuencia y tiempo de cepilla-
do.16 Beneficios adicionales de 
la reducción de placa y gingivitis 
son alcanzados a través del con-
trol  químico adjunto al control 
mecánico.17 La promoción de sa-
lud bucal en ámbitos populares 
depende de una mayor inversión  
en salud bucal y en esfuerzos vol-
cados a la  prevención, teniendo 
en  vista que tanto la enfermedad 
caries como las enfermedades 
periodontales son consideradas 
evitables o tratables a través del 
control del biofilm dental y los 
factores de riesgo, asociados a la 
supervisión de los cuidados pro-
fesionales regulares.18

Considerando la importancia 
de la salud bucal y de la higiene 
bucal para la salud general, así 
como para políticas públicas es 
esencial comprender las prefe-
rencias de los usuarios de In-
ternet y como estos pueden ser 
influenciados. El objetivo de este 
estudio ecológico fue evaluar el 
volumen de búsquedas por “salud 
bucal” y por “higiene bucal” en 
todo el mundo.

MATERIALES Y METODOS
Este estudio ecológico longitudi-
nal retrospectivo realizó un aná-
lisis cuantitativo de meta-datos 
computacionales estructurados 
relativos a tendencias de volú-
menes de búsquedas e intereses 
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sobre salud bucal e higiene bu-
cal en países de todo el mundo. 
La recolección de estos datos 
fue realizada a través de Google 
Trends, una herramienta online 
que expone los temas más po-
pulares buscados en un pasado 
reciente. El objetivo fue evaluar 
el volumen de búsquedas rea-
lizadas durante un período de 
tiempo, por medio de una mues-
tra de investigación en Google 
Search. La herramienta posee 
filtros para la determinación de 
los resultados en tiempos es-
pecíficos desde 2004. También 
permite evaluar la localización 
de las búsquedas, temas relacio-
nados y/o de interés principal o 
creciente, idiomas, selección de 
búsqueda por tópico o tema o 
palabra clave, así  como el área 
en que el término está relaciona-
do (salúd, por ejemplo). Permite, 
además, la comparación del vo-
lumen de búsquedas entre dos o 
más tópicos o temas.19 
La investigación  involucra la 
evaluación  heurística de datos a 
partir de Relative Search Volume 
(RSV) y de los principales térmi-
nos buscados por  usuarios de 
Internet. Los valores de RSV se 
refieren a la variacón mensual 
de las búsquedas, que varía de 0 
a 100, en que 100 representa el 
valor máximo de la curva del vo-
lumen de búsquedas específicas 
de una determinada palabra clave 
por el número total de consultas. 
Los datos de RSVs fueron recogi-

dos para todos los países incluí-
dos en este estudio durante el 
período de enero de 2004 a mar-
zo de 2023. Las “investigaciones  
relacionadas” fueron presentadas 
a partir de los tópicos de interés  

“salud bucal” e “higiene bucal” 
restringido a  “salud” en todo el 
mundo. Datos asociados a inves-
tigaciones relacionadas al ran-
king de búsquedas de los países 
también fueron  recogidos. 

Figura 2. Curva de Relative Search Volume (RSV) sobre el término de investiga-
ción “higiene bucal” en todo el mundo.

Figura 1. Curva de Relative Search Volume (RSV) sobre el término de investiga-
ción “salud bucal” en todo el mundo

Figura 3. Curva de Relative Search Volume (RSV) de comparación de términos de 
investigación “salud bucal” e “higiene bucal” en todo el mundo.
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RESULTADOS

Tendencias de búsquedas por 
“salud bucal” e “higiene dental”

Las series temporales de varia-
ción mensual de RSV relaciona-
da a los  términos “salud bucal” 
e “higiene bucal” en cada país 
en el  período de enero de 2004 
a marzo de 2023 fueron analiza-
das heuristicamente en cada de 
los países selecionados (Figuras 
1 e 2). Las curvas demostraron 
las tendencias de búsquedas, 
reflejando el interés por “salud 
bucal” e “higiene bucal” en Inter-
net. 
En lo que concierne a  “salud 
bucal” podemos observar un 
mayor volumen de 2004 (cuan-
do el Google Trends comienza la 
divulgación de los datos) hasta 
mediados de 2010’s, cuando 
acontece una estabilización del 
padrón. 
En relación al término “higiene 
bucal”, el padrón de la curva de-
muestra índices elevados hasta 
mediados de los años 2010’s, 
como lo que acontece con “salud 
bucal”. Se ha observado un pico 
de mayor volumen de busquedas 
en febrero de 2014. Consideran-
do que los números demostraron 
una expresión de una razón nor-
malizada, no fue posible presen-
tar el volumen numérico exacto 
y accesos por los  términos se-
lecionados. La comparación del 
volumen entre los dos términos 
fue realizada y demonstró un 
padrón semejante de estabilidad 

Tabla 1. Investigaciones  relacionadas a los términos  “saúde bucal” 

Investigaciones relacionadas  	 Relative Search Volume (RSV) 
a término “salud bucal”	

Salud bucal	 100
Odontología	 57
Odontólogo	 33
Promoción de  salud	 28
Higiene bucal	 27
Dientes	 25
Salud colectiva	 20
Promoción de salud	 19
SUS	 16
Importancia de la salud bucal	 15
Caries	 15

Tabla 2. Investigaciones relacionadas al  término de investigación 
“higiene bucal”

Investigaciones relacionadas a “higiene bucal”	 Relative Search Volume (RSV)

La higiene bucal	 100
La higiene	 98
Higiene bucal en niños	 55
Higiene dental	 40
Salud bucal	 35
Salud	 35
Qué es higiene?	 28
Higiene bucal para niños	 28
Dientes	 27
Higiene bucal dientes	 27
Higiene bucal en niños	 26
Que es la higiene	 21
Higiene oral	 21
Qué es la higiene bucal?	 21
La salud bucal	 16
Caries	 15
Los dientes	 15
Boca	 14
Dientes	 13
Higiene bucal importancia	 12
Buena higiene bucal	 11
Kit higiene bucal	 11
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relacionado al comportamiento 
de las búsquedas (Figura 3). 

Principales términos asociados 
a las búsquedas por “salud bu-
cal” e “higiene dental”.
Las búsquedas por los términos 
relacionados y los valores de 
RSV para “salud bucal” e “higie-
ne bucal” están descritas en la 
tabla 1 y 2 y mostraron los prin-
cipales intereses asociados a los 
términos de investigación pro-
puestos por el presente estudio.

Ranking de los países en rela-
ción a las  búsquedas por “salud 
bucal” e “higiene dental”
El  ranking de los países y los va-
lores de RSV que buscan infor-
maciones sobre la “salud bucal” 
e “higiene bucal” están descrip-
tos en las tablas 3 y 4. 

DISCUSION
El interés expreso por búsquedas 
tanto por “salud bucal”, como 
por “higiene bucal” presentaron 
un padrón de estabilidad, prin-
cipalmente después de los años 
2010’s. Este padrón puede estar 
relacionado a la universaliza-
ción de Internet que corrobora 
un papel activo, asumido por la 
población, el manejo activo y co-
laborativo de su propia salud. El  
consumo de las  informaciones 
de salud han sido realizadas por 
medio de Internet rutinariamen-
te, por jóvenes adultos “nativos 

digitales” que consideran a esta 
fuente válida para obtener con-
tenido sobre salud.20 En los  úl-
timos 25 años, el número de in-
dividuos que utilizan a Internet 
creció de 0,68% a 56,73% en la  
población mundial, según datos 
de 2019.21 Las búsquedas y  la 
media de RSV para higiene bucal 

(RSV medio 30) fueron practi-
camente el doble (53%) de los 
valores presentados para salud 
bucal (RSV medio 16). Estos he-
chos podrían ser diagnosticados 
como una búsqueda objetiva 
para higiene bucal. Pueden re-
flejar la falta de orientación en 
cuanto al manejo de la propia 

Tabla 3. Ranking de los países líderes en investigaciones  
relacionadas al término  de investigación “salud bucal”

Ranking	 Países	 Relative 	Search	
		  Volume (RSV)

1	 Cuba	 100
2	 Venezuela	 96
3	 Bolívia	 53
4	 Nicarágua	 50
5	 Honduras	 49
6	 Paraguay	 47
7	 Perú	 47
8	 Equador	 41
9	 Guatemala	 40
10	 El Salvador	 37
11	 Brasil	 33
12	 República Dominicana	 31
13	 Chile	 28
14	 Panamá	 27
15	 Uruguay	 25
16	 Colombia	 21
17	 Argentina	 16
18	 España	 14
19	 Estados Unidos	 1
20	 Vietnam	 <1
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salud bucal, resultante de la fal-
ta de acceso a servicios de salud 
bucal, las condiciones económi-
cas o sociales,8 así como la difu-
sión de contenidos en las redes 
sociales que pueden motivar al 
indivíduo a buscar informacio-
nes en Internet.22

Los términos fueron bastante 

homogéneos en relación al tér-
mino de búsqueda. En el análisis 
de las búsquedas por salud bu-
cal, los usuarios de Google aso-
ciaron términos como “odontolo-
gía”, “dentista” e “higiene bucal”. 
Las búsquedas por higiene bucal 
expresaron el uso de términos 
en español como “la higiene bu-

cal”, “la higiene”, “higiene bucal 
niños”, “higiene dental” e “salud 
bucal”, resaltando la compresión 
de la correlación entre salud  bu-
cal y control del biofilm promo-
vido por higiene. Se evidenció, 
de esta forma, la carencia de 
información relacionada a estos 
temas, o acceso limitado de la 
población al profesional de sa-
lud bucal bucal, así como, a los 
productos de higiene bucal y  su 
debido uso. La literatura es con-
tundente en asociar bajo nivel 
socioeconómico con un mayor 
riesgo de desarrollar caries den-
tal y  periodontitis. 
El éxito del manejo de estas 
enfermedades depende de la 
acción del paciente en los cui-
dades con la higiene bucal au-
to-realizada, a través de cepillos 
dentales con dentrífico fluorado 
y  control mecánico interdental, 
manejo sicológico del comporta-
miento, adecuada orientación y 
motivación para la higiene bucal, 
intervenciones basadas en la po-
blación y no en el individuo. 17

El interés por la salud bucal e 
higiene bucal fue más elevado 
en países latino-americanos y 
caribeños, según el ranking de 
búsquedas presentado por Goo-
gle Trends y validado por los  tér-
minos de búsquedas asociados 
en lengua española, esto sucede 
porque los términos “salud bu-
cal” e “higiene bucal” son similar 
en  ambos idiomas. 
El  Índice de Desarrollo Humano 

Tabla 4. Ranking de los países líderes en investigaciones  
relacionadas al término de investigación “higiene bucal”

Ranking	 Países	 Relative Search 	
		  Volume (RSV)

1	 Venezuela	 100
2	 Cuba	 76
3	 México	 54
4	 Honduras	 47
5	 Bolivia	 46
6	 Nicaragua	 45
7	 Paraguay	 44
8	 Perú	 42
9	 Equador	 37
10	 Guatemala	 36
11	 El Salvador	 35
12	 Brasil	 29
13	 República Dominicana	 28
14	 Chile	 25
15	 Panama	 25
16	 Uruguay	 22
17	 Colombia	 19
18	 Argentina	 14
19	 España	 12
20	 Estados Unidos	 <1
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(IDH) es un índice que considera 
la expectativa de vida, la educa-
ción y los indicadores de renta 
per cápita para clasificar los 
países en cuatro niveles de de-
sarrollo humano.23 Dentro de los 
países de América Latina y Cari-
be, el mejor posicionado es Chi-
le, con 0,855 de IDH en 42º lugar 
del ranking mundial. En segundo 
lugar lo ocupa Argentina, en 47º 
(0,842); Uruguay en 58º (0,809), 
Perú en 84º (0,762), Brasil en 
87º (0,754) y Colombia en 88º 
(0,752). A pesar de la  cantidad  
de países latino-americanos y 
caribeños categorizados como 
muy alto o alto según el índice 
de desarrollo humano, estas co-
munidades todavía sufren con la 
desigualdad de renta, pobreza y 
gastos sociales elevados para 
América Latina y el Caribe. 24

El acceso a Internet representa 
hoy día uma necesidad básica 
para el desarrollo humano y eco-
nómico, siendo un instrumento 
para salud y educación, posicio-
namiento femenino, sustentabi-
lidad ambiental, transparencia y 
responsabilidad gubernamental, 
de forma de estimular el desa-
rrollo social de la población.25 

El Internet está revolucionan-
do muchos procesos de salud, 
desde el apoyo a profesionales 
de la salud hasta la difusión de 
informaciones relativas a la pro-
pia salud para el paciente consu-
midor.26 Sin embargo, el acceso 
a Internet refleja una realidad 

de disparidad entre los países 
desarrollados y en vía desarro-
llo. Países desarrollados tienen 
cerca de 80% de la población 
con Internet, a diferencia de 35% 
de las personas de los países en 
desarrollo.25 La International Te-
lecommunication Union (ITU) es-
tima que cerca de 5,3 bilhões de 
personas tuvieron acceso a In-
ternet en  2022, o  sea 66% de la 
población mundial. Ese dato re-
presenta un aumento de 24% si 
se compara a 2019, sin embargo, 
ese hecho refleja una realidad de 
que 2,7 bilhões de personas con-
tinúan sin acceso a web.27

Monitorar e interpretar los inte-
reses de las búsquedas en Inter-
net relacionadas a salud bucal 
enfatiza el aumento de eviden-
cias sobre las demandas de la 
comunidad y puede representar 
una herramienta eficiente para 
mejorar o hasta planificar la sa-
lúd pública. 6,7

El estudio presenta algunas limi-
taciones. Por tratarse de datos 
anónimos no se pudo evaluar el 
perfil exacto del individuo, como 
datos sociodemográficos, edad, 
género o escolaridad. Por este 
motivo, no es posible inferir la 
real motivación que llevó a estas 
personas a realizar las búsque-
das. A pesar de esto, la meto-
dología fue restricta a los datos 
que fueron obtenidos a partir 
de las búsquedas realizadas en 
Google Search, no considerando 
otras bases o plataformas de 

búsquedas. También no fue po-
sible saber si el mismo individuo 
repitió las consultas en diferen-
tes tiempos o dispositivos elec-
trónicos. Los datos  deben ser 
analizados con cautela, ya que 
no se tratan de datos absolutos, 
imposibilitando comparaciones 
directas entre los valores de RSV 
en diferentes países. Son prome-
tedoras las investigaciones utili-
zando recolección e interpreta-
ción en big data computacional 
aunque no son capaces de susti-
tuir a los  levantamientos epide-
miológicos.
A partir de la percepción del pa-
pel de Internet, el posicionamen-
to de la salud por parte de la po-
blación revela la importancia del 
monitoreo de las búsquedas de 
información relacionada a salud 
bucal para comprender las nece-
sidades y preocupaciones de la 
comunidad.
Debe remarcarse la demanda 
por investigaciones sobre la ac-
tividad digital y la promoción de 
políticas de educación en salud 
y en higiene bucal. 
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RESUMEN 

Luego de una exhaustiva búsqueda bibliográfica centramos esta revisión en los 4 metaanálisis publicados 
hasta el momento (1, 2).
Los urologistas, periodoncistas como epidemiólogos tienen gran interés en esta temática tan importante (1).
La relación entre disfunción eréctil (DE) y periodontitis (P) es hasta el momento conflictiva pero la evidencia 
sostiene que existe una relación entre ambas entidades.
Un metaanálisis analizó 5 estudios de casos y control reuniendo 213,076 participantes concluyendo que 
pacientes con P tienen un Odds Radio de 2,85 de padecer DE (3).
Otro metaanálisis con 213.006 pacientes de 4 estudios de casos y controles y 1 estudio transversal reportó 
que la P se asoció con un mayor riesgo de disfunción eréctil (OR = 2,28, IC del 95 %: 1,50–3,48) (1).
Los hombres asiáticos con P reportaron 3,07 veces más probabilidad de tener DE.
Estudios bien diseñados de alta calidad mostraron 2 veces más riesgo de DE en pacientes con P.
La heterogeneidad de los estudios no permite obtener una evidencia robusta con respecto a esta relación tan 
importante.
Los pacientes con P podrían tener incrementado su riesgo de padecer DE sugiriendo que la higiene bucal debe 
ser una prioridad para los clínicos en el manejo de la DE. Por lo cual en el manejo integral del paciente con DE 
debe estar presente la evaluación y posible tratamiento de la P.
Hay factores de confusión en la relación de P-DE como son la edad de los pacientes y tipo de DE que fallan en 
ser ajustados y generan sesgos que afectan la evaluación de la correlación entre estas dos entidades.
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INTRODUCCIÓN
La P es una enfermedad multi-
factorial,(3) inmuno-inflamatoria, 
crónica, frecuente, con predis-
posición genética, biofilm de-
pendiente, con una prevalencia 
de 20 % a 50 % en la población  
general (4, 5). Lleva a la destruc-
ción de la inserción de tejido 
conjuntivo y pérdida de hueso 
alveolar. 
Es causada por el biofilm dental 
en pacientes susceptibles (1, 6). 
El proceso se inicia como res-
puesta al biofilm dental, aunque 
la respuesta inmuno-inflamato-
ria es quién da lugar a la mayor 
destrucción del soporte perio-
dontal (1).
La P es una enfermedad que re-
presenta un problema a nivel de 
salud pública con un impacto 
importante en la calidad de vida 
de las personas (1, 5). 
Esta enfermedad finalmente 
puede llevar a pérdida de las 
piezas dentarias y condicionar la 
estética, función masticatoria y 
dicción. 
Es la principal causa de pérdida 
de piezas dentarias en adultos (3).
Por otra parte, al presentarse 
puede actuar como factor de 
riesgo de diferentes patologías 
como ser diabetes mellitus (7), 
enfermedad cardiovascular (8), 
enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica (9), cáncer (10, 11) par-
to prematuro (12), niños de bajo 
peso al nacer (13), entre muchas 
otras entidades.

Una investigación en 2016, ba-
sada en la detección bioinfor-
mática de bases de datos de 
ensayos clínicos, informó que la 
periodontitis se había investiga-
do en relación con 57 condicio-
nes médicas diferentes y únicas, 
incluída la disfunción eréctil (14).
Mucho tiene que ver la disfun-
ción endotelial en la etiopatoge-
nia de estos eventos (1).
DE es definida por el Instituto 
Nacional de Salud y la Acade-
mia Americana de Siquiatría, 
1994 como la persistencia de la 
incapacidad recurrente de com-
pletar o mantener una erección 
suficiente durante una relación 
sexual satisfactoria, siendo un 
problema importante en todo el 
mundo. (1, 15, 16). Su prevalencia 
es alta (1), más de 30 millones de 
hombres en EEUU fueron afecta-
dos por algún grado de DE (1) y 
por encima de 150 millones de 
hombres alrededor del mundo 
(2,17). Se estima que para el 2025 
alcanzará a afectar cerca de 322 
millones de hombres (2, 18).
Actualmente se acepta que la 
patogenia de esta enfermedad 
es multifactorial; se estima que 
alrededor del 80% de los pacien-
tes con DE se ven afectados por 
otras comorbilidades y que esta 
condición no se relaciona única-
mente con factores psicológicos 
y hormonales (19, Bizarro 2019).
Se relaciona con efectos nega-
tivos de la relación sexual y la 
calidad de vida en pacientes y 
sus parejas (20, Burnett 2018). 

Factores orgánicos y sicológicos 
actúan en su etiopatogenia (3).
Más del 80% se debe a causas 
orgánicas, entre ellas, los des-
órdenes vasculares (2, 21). La pér-
dida de función de la integridad 
vascular del endotelio en el pene 
y su posterior disfunción juega 
un rol central en la patogénesis 
de DE (2, 22, 23). En estos casos la 
DE se considera una complica-
ción más de las enfermedades 
cardiovasculares (4, 24). 
64% de los hombres que presen-
taron infarto de miocardio tuvie-
ron DE antes de sus problemas 
cardíacos y 57% de los hombres 
con bypass de la arteria corona-
ria tienen DE antes de la cirugía 
(2, 25). Se ha descripto DE como 
marcador temprano de enferme-
dad cardiovascular (2, 26). Ha sido 
reportado que ambas enferme-
dades (DE-P) comparten muchos 
factores de riesgo tales como dia-
betes, hipertensión y el consumo 
de tabaco y/o alcohol (1).
La prevalencia de DE es difícil de 
fijar por la variabilidad en la defi-
nición de dicha entidad (27).
Datos de una encuesta epide-
miológica han concluído que la 
P está asociada a la DE.
Diversos tipos de estudios epi-
demiológicos tales como estu-
dios transversales, cohorte, y 
casos - control se han realizado 
para explorar esta relación. Sin 
embargo, debido a la insuficien-
te evidencia, la relación entre 
estas dos entidades permanece 
incierta (2). 
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La edad es el factor de riesgo 
más importante (4) para la inci-
dencia de DE, siendo uno de los 
factores de heterogeneidad, por 
lo cual es necesario estratificar 
la edad para lograr estudios sin 
este sesgo.
Estudios clínicos controlados y 
de cohorte bien diseñados son 
necesarios para aclarar esta re-
lación (4).
La DE y P comparten un meca-
nismo patológico, dentro de las 
posibles vías de conexión entre 
las dos enfermedades figuran la 
disfunción endotelial, inflama-
ción, estrés oxidativo, presen-
cia de patógenos periodontales 
y ateroesclerosis (3, 28, 29, 30, 31). La 
disfunción endotelial es el even-
to clave en la fisiopatología de 
la DE (es 32 Kaiser DR 2004). La 
aterosclerosis comienza primero 
en los vasos pequeños, como la 
vasculatura del pene  y luego en 
las arterias más grandes, como 
las coronarias (31).
El aumento del riesgo de disfun-
ción endotelial se puede relacionar 
con niveles altos de mediadores 
inflamatorios como la interleuqui-
na (IL)-6, IL-8, factor de necrosis 
tumoral alfa (TNF-α) e IL-1 (33 y 34). 
La P también induce estos au-
mentos locales y sistémicos de 
citoquinas proinflamatorias, como 
TNF-α, IL-1 e IL-6 (35, 36).
La disfunción endotelial resul-
tante de la inflamación crónica 
se relaciona con un aumento de 
las especies reactivas de oxíge-

no (ROS) que a su vez conllevan 
a una mayor inactivación del óxi-
do nítrico (ON), y el daño al sis-
tema antioxidante puede contri-
buir a la disfunción endotelial en 
pacientes con periodontitis (37). 
Los microorganismos perio-
dontales como Porphyromona 
gingivalis o/y su toxina podrían 
acceder a la circulación sanguí-
nea invadiendo directamente la 
pared arterial y, provocar una 
inflamación vascular, ateroscle-
rosis y afectar así la función en-
dotelial (38).
Un estudio muy interesante de-
mostró que los pacientes con P 
después de su tratamiento reve-
laron mejora de su DE. El trata-
miento de P lleva a mejora de la 
disfunción endotelial (39).
El diagnóstico de DE y su defini-
ción deben ser basadas en ins-
trumentos válidos y confiables 
tales como ultrasonido Doppler 
y el cuestionario del Índice de 
Función Eréctil (1).
Para el diagnóstico de P es ne-
cesario la evaluación de la pro-
fundidad de sondaje (PD) y   de 
la inserción clínica (CAL)(2, 39).
El tratamiento de la P podría me-
jorar el daño vascular causante 
de disfunción endotelial (40).
P contribuye a la disfunción en-
dotelial por reducción de los bio-
marcadores sistémicos (29, 31, 41). 
Estudios en animales indicaron 
una disminución en la expresión 
de la síntesis del óxido nítrico 
endotelial y en la actividad del 

óxido nítrico en el tejido caver-
noso peniano. Esto es debido a 
un leve estado inflamatorio sis-
témico (causado por P) respon-
sable de la DE (42, 43).
La P eleva el nivel de diferentes 
mediadores inflamatorios lo que 
lleva a disfunción endotelial y 
del óxido nitroso (44).
Esto es uno de los caminos etio-
patogénicos de las dos entida-
des (2).
Hombres con leve, moderada y 
severa DE tienen más prevalen-
cia de P que hombres sin DE (2).
DE esta relacionada con P seve-
ra (28).
4 meta-análisis fueron realiza-
dos acerca de esta relación P-DE 
(4), los cuales indican asociación 
positiva. La heterogenicidad en-
tre los estudios fue significativa.
Claramente existe una asocia-
ción entre P y DE (4).
La discapacidad en la función 
erectil depende de la relajación 
del músculo liso y la subsecuen-
te insuficiencia vascular (1).
 Por otro lado la insuficiencia de 
vitamina D podría ser un factor 
de riesgo de DE asociada con 
disfunción vascular (1).
La vitamina D modula la función 
endotelial y promueve la salud 
vascular por inhibición inflama-
toria (1). 
Bajos niveles de vitamina D pue-
de incrementar la DE por   pro-
mover la disfunción endotelial. 
El suplemento de vitamina D 
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tiene un modesto efecto positivo 
en la P y DE (1).
El efecto de esta vitamina en re-
ducir la DE no está confirmado (1).
La terapia periodontal podría 
aliviar el daño de la función en-
dotelial luego de 6 meses del 
tratamiento (1).
La P podría disminuir los niveles 
de testosterona. La testosterona 
producida por las células de Ley-
dig testiculares es regulada por 
el eje hipotalamo-pituitario. Ba-
jos niveles de testosterona han 
sido asociados con desórdenes 
médicos tales como DE, diabetes 
mellitus, condiciones cardiovas-
culares, y fracturas de hueso (3). 
Muchos trabajos han descripto 
niveles bajos de testosterona en 
pacientes con P. Pacientes con 
pérdidas dentarias tienen bajos 
niveles de testosterona en com-
paración con aquellos pacientes 
con piezas dentarias (3).
Bajos niveles de testosterona in-
crementan los niveles de media-
dores inflamatorios (TNF alfa, 
M1P1 alpha y 1 beta)(3).

La relación DE-P se hace más 
fuerte en pacientes por debajo 
de 40 años y por encima de 59 
años, por lo cual esto hace no-
tar que la P puede incrementar 
su rol en el desarrollo de DE en 
adultos (1).
Se observó alta prevalencia de 
DE en pacientes jóvenes (meno-
res de 40 años) con P (1).
Zadik, y,  fue el primero en des-
cribir que P es más frecuente en 
personas con DE que aquellos 
saludables (45).
En Taiwan la población con DE 
tienen 3,35 veces más probabili-
dad por haber sido diagnostica-
dos de P que aquellos saludables 
(46). Otros estudios demostraron 
fuerte asociación entre ambas 
entidades (OR= 3,07, 95% CI: 
1,87-5,05)(47, 48).
Todos los estudios revelan una 
relación entre estas dos entida-
des (1).
Un estudio identificó 4 estudios 
de casos – control reportando 
la prevalencia de P en pacientes 
con DE. El resultado reveló una 

positiva asociación entre P y DE.  
(OR=3,07, 95%,CI:1,87-5,05)(48).
Otro trabajo verificó la relación 
positiva entre ambas entidades. 
El rango de OR fue de 1,53 - 3,35 
(49).
Los metaanálisis y otros estu-
dios consultados sugieren que 
podría existir una asociación en-
tre P y DE. 

Conclusiones
Basándonos en la literatura po-
demos decir que existe relación 
entre P y DE.
Se recomiendan estudios clíni-
cos controlados, bien diseñados 
así como estudios donde se ana-
licen los mecanismos etiopato-
génicos que existen entre ambas 
entidades (2).
La información acerca de esta 
relación por parte de médicos 
y odontólogos es trascendental 
para los pacientes así como el 
trabajo en equipo médico-odon-
tólogo; urólogo-periodoncista 
desde el punto de vista preventi-
vo y eventual terapéutico.
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OBJETIVO
La práctica odontológica actual 
demanda una serie de desafíos 
importantes, más aún cuando 
involucra un enfoque multidisci-
plinar. Las lesiones endo-perio-
dontales son un claro ejemplo de 
esta realidad, comprendiendo un 
actuar clínico eficaz y multifacé-
tico desde el diagnóstico hasta 
el tratamiento. Por lo tanto, el 
objetivo de este capítulo es revi-
sar y discutir los principales as-
pectos relacionados al diagnós-
tico, pronóstico y tratamiento de 
las lesiones endo-periodontales 
a la luz de la evidencia actual. 

ETIOLOGIA DE LAS LESIONES 
ENDO-PERIODONTALES
Las lesiones endo-periodonta-
les son condiciones clínicas que 
afectan tanto a la pulpa como a 
los tejidos periodontales, trans-
formando una comunicación na-
tural y fisiológica entre esos dos 
tejidos (pulpar y periodontal) en 
una comunicación patológica (1). 
Una vez que una lesión endo-pe-
riodontal se ha establecido, 
siempre estarán presentes di-
versos grados de contaminación 
microbiana procedentes de la 
pulpa dental y/o de los tejidos 
periodontales de soporte. No 

obstante, la etiología primaria 
de estas lesiones podría estar 
asociada con (I) infecciones en-
dodónticas y/o periodontales, o 
(II) factores traumáticos y/o ia-
trogénicos (1).
(I) Lesiones endo-periodontales 
asociadas con infecciones en-
dodónticas y/o periodontales
Las lesiones endo-periodonta-
les procedentes de infecciones 
endodónticas y/o periodontales 
pueden tener su origen: (I) por 
una lesión cariosa que afecta 
a la pulpa y, en segundo lugar, 
afecta al periodonto; (II) por una 
infección periodontal que afecta 
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de forma secundaria el conducto 
radicular; (III) o por ambos even-
tos infecciosos sucediendo si-
multáneamente. El tercer tipo de 
origen ocurre con baja frecuen-
cia, y comúnmente se conoce 
como una lesión “verdadera” o 
“combinada” (2). Sin embargo, lle-
gar a determinar el origen exacto 
de este tipo de lesión es un ver-
dadero desafío clínico.
En general, las lesiones endo-pe-
riodontales pueden desarrollar-
se en sujetos con salud o enfer-
medad periodontal (Tabla 1). La 
condición periodontal tiene un 
impacto significativo en el pro-
nóstico de las lesiones endo-pe-
riodontales debido a los cam-
bios notables e importantes que 
tiene la ecología oral de sujetos 
con enfermedad periodontal. Lo-
grar un cambio de una ecología 
microbiana oral asociada con 
enfermedad a una ecología aso-
ciada con salud es un reto im-
portante, especialmente en pa-
cientes con periodontitis severa 
y en sitios con sacos  periodon-
tales profundos (3). Por lo tanto, 
un examen periodontal y pulpar 
detallado siempre será un paso 
importante para el diagnóstico 
y tratamiento de una lesión en-
do-periodontal con éxito.

(II) Lesiones endo-periodontales 
asociadas a factores traumáti-
cos y/o iatrogénicos.
Las lesiones endo-periodontales 
procedentes de factores trau-

máticos y/o iatrogénicos suelen 
tener un pronóstico reservado. 
Las situaciones clínicas más 
comunes que pueden dar origen 
a esta categoría son (I) perfora-
ciones radiculares o en la región 
de furca debido a errores en la 
instrumentación biomecánia del 
conducto radicular o en la prepa-
ración de dientes para restaura-
ciones indirectas (4), (II) fractura 
radicular por traumatismo direc-
to o indirecto (4), (III) reabsorción 
radicular externa (5), o (IV) ne-
crosis pulpar con drenaje por el 
surco como consecuencia de un 
traumatismo (6).

Microbiología de las lesiones 
endo - periodontales
La influencia del componen-
te infeccioso en la etiología de 
gran parte de lesiones endo-pe-
riodontales o en el estableci-
miento de la misma es de gran 
importancia. Estudios se han 
propuesto evaluar la microbiota 
de lesiones endo-periodontales 
utilizando diferentes técnicas de 
evaluación microbiológica (7, 8, 9, 

10, 11, 12, 13, 14). En general, estos es-
tudios mostraron una gran simi-
litud entre la microbiota que se 
encuentra en los conductos radi-
culares y en bolsas periodonta-
les de dientes afectados por una 
lesión endo-periodontal (Tabla 
2). La mayoría de las especies 
bacterianas identificadas fueron 
patógenos periodontales reco-
nocidos como Porphyromonas 

gingivalis, Tannerella forsythia o 
Parvimonas micra, y especies de 
los géneros Fusobacterium, Pre-
votella y Treponema. Los datos 
sugieren que no hay diferencias 
importantes entre los microor-
ganismos encontrados en las 
lesiones endodónticas y perio-
dontales, o un perfil microbiano 
específico asociado con la lesión 
endo-periodontal. Esto se espe-
raba de alguna manera, ya que 
ambos sitios de infección (cá-
mara pulpar/conducto radicular 
y bolsas periodontales) son am-
bientes anaeróbicos expuestos a 
nutrientes similares.

FISIOPATOLOGÍA Y FACTORES 
DE RIESGO
Desde la formación del órgano 
dental, existen varias vías de 
comunicación entre la pulpa y 
el periodonto, tales como el fo-
ramen apical, canales laterales 
(también llamados accesorios) 
y los túbulos dentinarios (Figu-
ra 1). Los canales accesorios 
son más frecuentes en el tercio 
apical radicular, pero también 
se pueden encontrar en niveles 
medios o más coronales de la 
raíz, así como en otras áreas, 
por ejemplo, regiones de furca. 
Todas estas vías constituyen 
medios de comunicación fisio-
lógicos entre la pulpa y el perio-
donto. Por alguna de las causas 
antes mencionadas, esa comu-
nicación fisiológica entre estas 
estructuras se puede transfor-
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mar en una comunicación pato-
lógica, que incluye la migración 
de microorganismos y mediado-
res inflamatorios conduciendo 
al establecimiento de una lesión 
endo-periodontal (1, 15).
Los principales factores de 
riesgo para el desarrollo de una 
lesión endo-periodontal son la 
presencia de periodontitis avan-
zada, trauma oclusal y eventos 
iatrogénicos. Otros factores de 
riesgo que pueden ser destaca-
dos son la presencia de surcos 
palatinos, lesión de furca, coro-
nas mal adaptadas y lesiones de 
caries activas (1).

PRESENTACIÓN CLÍNICA 
Los signos y síntomas clínicos 
más comunes asociados con un 
diente afectado por una lesión 
endo-periodontal son la pre-
sencia de bolsas periodontales 
profundas que pueden alcanzar 
o llegar cerca del ápice, y una 
respuesta negativa o alterada 
a las pruebas de sensibilidad 
pulpar. Otros signos y síntomas 
reportados, en orden de mayor 
a menor prevalencia son: reab-
sorción ósea en o hasta la región 
apical o a nivel de la furca, dolor 
espontáneo, dolor a la palpación 
y percusión, exudado purulento, 
movilidad dental, tracto fistulo-
so, alteraciones del color gingi-
val o de la corona dental (1).
Es importante destacar que las 
lesiones endo-periodontales 
pueden presentarse clínica-

mente con una progresión agu-
da o crónica. Esas diferencias 
pueden clasificarse de acuerdo 
con los signos y síntomas que 
presenta la lesión y los antece-
dentes clínicos que puedan ser 
obtenidos al momento de la eva-
luación. Cuando las lesiones en-
do-periodontales se asocian con 
un evento traumático o iatrogé-
nico (por ejemplo: fractura radi-
cular o perforación de la cámara 
pulpar o del canal radicular), la 
manifestación más común es un 
absceso acompañado de dolor. 
Esa presentación clínica es típi-
ca de una progresión aguda. Sin 
embargo, las lesiones endo-pe-
riodontales en sujetos con perio-
dontitis normalmente presentan 
una progresión lenta y crónica, 
sin síntomas evidentes y acaban 
siendo un hallazgo clínico al mo-
mento de la evaluación. 

CLASIFICACIÓN DE LAS LESIONES 
ENDO-PERIODONTALES
Durante mucho tiempo, el diag-
nóstico de las lesiones endo-pe-
riodontales estuvo basado en el 
sistema de clasificación publica-
do por Simon y colaboradores (2) 
e incluía, como criterio diagnós-
tico, la posible etiología primaria 
de la lesión. La clasificación de 
Simon determinaba diferentes 
categorías: (I) lesiones endodón-
ticas primarias, (II) lesiones en-
dodónticas primarias con lesión 
periodontal secundaria, (III) le-
siones periodontales primarias, 

(IV) lesiones periodontales pri-
marias con lesión endodóntica 
secundaria, y (V) lesiones “ver-
daderas” o “combinadas” (cuan-
do la causa principal era de ori-
gen endodóntico y periodontal 
simultáneamente) (Figura 2). 

El principal inconveniente de 
esta clasificación y de una re-
ciente actualización propuesta 
por Attam y colaboradores (16) fue 
basar sus categorías en la fuente 
principal de infección (conducto 
radicular o bolsa periodontal). El 
uso de la “historia de la enferme-
dad” como criterio principal para 
el diagnóstico no fue práctico 
a lo largo de la historia, porque 
en la mayoría de los casos la 
historia completa o el orden cro-
nológico de los hechos clínicos 
no están totalmente disponible 
para el clínico. Además, la de-
terminación de la fuente prima-
ria de infección no es relevante 
para el tratamiento de una lesión 
endo-periodontal, ya que tanto 
el conducto radicular como los 
tejidos periodontales requerirán 
tratamiento (1, 16, 17). Por lo tan-
to, idealmente, el diagnóstico y 
la clasificación de las lesiones 
endo-periodontales deberían 
basarse en el estado actual de 
la enfermedad y en el pronósti-
co del diente involucrado, lo que 
determinará el primer paso del 
plan de tratamiento: mantener o 
extraer la pieza dental.
Debido a la influencia histórica 
de la clasificación de Simon (2) 
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y la ausencia de un sistema de 
categorización en el ambiente 
clínico periodontal, el sistema de 
clasificación de las enfermeda-
des y condiciones periodontales 
de 1999 (18, 19) incluyó, por primera 
vez, las lesiones endo-periodon-
tales en la Sección VII - Periodon-
titis asociada a lesión endodón-
tica, como una categoría única 
titulada “Lesiones Endodónti-
cas-Periodontales Combinadas”. 
No obstante, algunos  problemas 
se asociaron con este sistema de 
clasificación: (I) agrupar todos 
los casos de lesiones endo-perio-
dontales como una única sección 
titulada “Periodontitis asociada 
con lesión endodóntica”, no fue 
ideal, ya que desconsideraba la 
condición periodontal del indivi-
duo y estas lesiones pueden ocu-
rrir en sujetos con o sin periodon-
titis; (II) la categoría individual 
presentada, “Lesiones Endodonti-
cas-Periodontales Combinadas”, 
era considerablemente genérica 
y no era lo suficientemente discri-
minatoria para ayudar al clínico a 
determinar el pronóstico o trata-
miento más efectivo para una le-
sión en particular. Finalmente, el 
nuevo sistema de clasificación de 
las enfermedades y condiciones 
periodontales y peri-implanta-
res de 2018 (1) propuso un nuevo 
sistema de clasificación de las 
lesiones endo-periodontales, or-
ganizándolas de acuerdo con los 
signos y síntomas que pueden 
evaluarse en el momento en que 
se detecta la lesión (Tabla 1; 1).

EVALUACIÓN CLÍNICA 

Los pasos para identificar y re-
lacionar cada una de las carac-
terísticas clínicas de una lesión 
endo-periodontal y llegar a un 
diagnóstico clínico, deben ser: 
evaluar los antecedentes clíni-
cos del paciente y realizar un 
examen clínico y radiográfico 
detallado (20). La historia del pa-
ciente es importante para iden-
tificar la ocurrencia de traumas 
dentales, instrumentación endo-
dóntica o preparación del canal 
radicular para la inserción de al-
gún sistema de fijación intra-ra-
dicular de una restauración indi-
recta. 

Si se identifica uno o varios de 
estos antecedentes, se deben 
realizar exámenes clínicos y 
radiográficos detallados para 
buscar la presencia de perfo-
raciones, fracturas o reabsor-
ciones radiculares externas. El 
exhaustivo análisis radiográfico 
de la anatomía radicular es de 
gran importancia en esta etapa 
evaluando la integridad radicu-
lar y ayudando en la elaboración 
de un posible diagnóstico dife-
rencial. Un surco radicular del 
desarrollo (groove), por ejemplo, 
podría simular una fractura radi-
cular vertical en una radiografía 
periapical (16). Si no se identifi-
can perforaciones y fracturas, 
el proceso diagnóstico debe 
proceder a una segunda fase 
que consiste en una evaluación 
periodontal de la boca comple-

ta, incluyendo:  profundidad de 
sondaje, nivel clínico de inser-
ción, sangrado al sondaje, su-
puración y movilidad, así como 
pruebas de sensibilidad pulpar 
y de percusión. La presencia de 
una bolsa periodontal o trayecto 
fistuloso cuya profundidad llega 
o está cerca del ápice (estudiado 
a través de la fistulografía, ima-
gen radiográfica que se obtiene 
introduciendo un medio de con-
traste radiopaco, por ejemplo un 
cono de gutapercha en la bolsa 
periodontal), en conjunto una 
respuesta alterada a las pruebas 
de sensibilidad pulpar indicaría 
la presencia de una lesión en-
do-periodontal.

PRONÓSTICO Y TRATAMIENTO
Los tres tipos de pronóstico que 
puede presentar un diente con 
una lesión endo-periodontal son: 
(I) malo, (II) regular y III) favo-
rable. Esos pronósticos poden 
variar de acuerdo con las cate-
gorías en el sistema de clasifica-
ción (Tabla 1), como se describe:
- Lesiones endo-periodontales 
con daño radicular (que invo-
lucran fractura radicular, per-
foración de la cámara pulpar/
canal radicular o reabsorción 
radicular): normalmente tienen 
pronóstico malo y el tratamiento 
será la extracción dental. Las ex-
cepciones a estos casos serian 
perforaciones muy pequeñas 
que pueden resolverse con tra-
tamiento endodóntico y donde 
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el pronostico puede variar des-
de regular hasta favorable. En el 
caso de fracturas o perforacio-
nes cercanas al tercio coronario, 
estas pueden ser intervenidas 
con tratamiento endodóntico y 
procedimientos quirúrgicos de 
aumento de corona clínica, pre-
sentando un pronóstico general-
mente favorable.  
- Lesiones endo-periodontales 
sin daño radicular: el pronostico 
va a depender principalmente 
por la presencia de periodon-
titis y el Grado de destrucción 
periodontal alrededor del diente. 
En pacientes periodontales, la 
disbiosis presente en la cavidad 
oral es tan grande que cambiar 
ese problema ecológico micro-
biano se transforma en un ver-
dadero desafío que influencia 
en el tratamiento de la lesión. 
De la misma forma, Grados más 
avanzados de destrucción perio-
dontal generan cuadros clínicos 
más difíciles de volver atrás con 
las opciones de tratamiento.  De 
esta forma, el pronóstico de le-
siones endo-periodontales sin 
daño radicular pueden variar de 
malo hasta favorable. En estos 
casos, el mejor pronóstico sería 
para lesiones endo-periodonta-
les en pacientes sin periodonti-
tis Grado 1, y el peor pronóstico 
caracterizaría una lesión en-
do-periodontal en pacientes con 
periodontitis Grado 3. Finalmen-
te, cuando el tratamiento no es 
la extracción del diente, siempre 
deben tratarse ambos tejidos, 

con un orden lógico, primero la 
lesión endodóntica y luego la 
periodontal. Esto sucede porque 
la respuesta regenerativa de los 
tejidos periodontales frente a 
una lesión endodóntica es ge-
neralmente favorable con el tra-
tamiento endodóntico, mientras 
que la respuesta regenerativa 
periodontal en lesiones de ori-
gen periodontal generalmente 
es limitada (21).

Varios casos clínicos han sido 
publicados demostrando la efi-
cacia del tratamiento de una 
lesión endo-periodontal con la 
realización del tratamiento endo-
dóntico y tratamiento periodontal 
junto o no a tratamientos regene-
rativos, dependiendo del tipo de 
defecto óseo (15, 22, 23, 24, 25, 26).
La Figura 3 presenta el caso de 
un molar 36 con diagnóstico de 
lesión endo – periodontal sin 
daño radicular en paciente sin 
periodontitis grado 1,   debido a 
lesión en la zona de furca a par-
tir del cuadro pulpar. Se observa 
éxito en su evolución y respues-
ta frente al tratamiento endo-
dontico y periodontal.

Las Figuras 4 y 5 presentan ca-
sos con diagnóstico de una le-
sión endo-periodontal sin daño 
radicular Grado 2  en paciente 
con y sin periodontitis, respecti-
vamente. En el caso de la Figura 
4, el molar  presenta  un trayecto 
fistuloso en la cara distal del mo-
lar 46 y necrosis pulpar con abs-
ceso crónico. Radiográficamen-

te se observa radiolucidez en la 
zona interradicular, apical como 
interproximal. Sin embargo, fue 
posible  obtener una excelente 
respuesta tisular frente al tra-
tamiento de endodoncia y su 
mantención a lo largo del tiem-
po (12 meses).  En el caso de la 
Figura 5,  el molar 47 tiene con 
una presentación aguda de la 
lesión al manifestarse como un 
absceso apical crónico con tra-
yecto fistuloso transperiodontal 
y lesión radiolúcida periapical. 
Obsérvese la resolución con el 
tratamiento y la obturación del 
conducto lateral.
Las Figuras 6 y 7 presentan ca-
sos con diagnóstico de lesión 
endo-periodontal sin daño ra-
dicular Grado 3, en pacientes 
sin y con periodontitis, respec-
tivamente. La Figura 6 mues-
tra el caso de un molar 36 con 
tratamiento de endodoncia con 
absceso crónico apical y lateral 
con supuración por encía. Se ob-
serva la resolución del proceso 
inflamatorio crónico y la repara-
ción ósea frente al retratamien-
to de endodoncia y tratamiento 
periodontal. En el caso de la Fi-
gura 7, se presenta el caso del 
incisivo 21 con necrosis pulpar 
en un paciente con periodontitis 
estadio 3 y Grado B. Se observa 
la visión radiográfica frente al 
tratamiento de endodoncia y al 
tratamiento periodontal (terapia 
básica, quirúrgica y manteni-
miento).
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CONSIDERACIONES FINALES
Las lesiones endo-periodonta-
les son condiciones clínicas que 
afectan tanto a la pulpa como a 
los tejidos periodontales.  Clíni-
camente, presenta signos y sín-
tomas clínicos principales como 
son sacos periodontales profun-
dos que pueden alcanzar o estar 
cerca del ápice y una respuesta 
negativa o alterada a las prue-
bas de sensibilidad pulpar. 
El actual sistema de clasifica-
ción de las lesiones endo-perio-

dontales propone identificar las 
características clínicas actuales 
de la lesión y el pronóstico de la 
misma, lo que tiene una influen-
cia directa en el tratamiento y 
permanencia de la pieza denta-
ria en boca.  Es importante des-
tacar que no todas las lesiones 
endo-periodontales tienen un 
pronóstico malo que deben ser 
tratadas con extracción y futura 
rehabilitación con implantes. Al 
contrario, y como presentado en 
los casos clínicos de este capí-

tulo, existe un gran numero de 
estas lesiones que son casos 
tratables, con pronósticos fa-
vorables a lo largo del tiempo. 
Frente a todo, el manejo de una 
lesión endo-periodontal involu-
cra una visión y un actuar clínico 
multidisciplinar de varias áreas 
de la odontología, muchas ve-
ces en un ambiente de urgencia 
o como resultado de un examen 
detallado buscando siempre el 
mejor tratamiento para el pa-
ciente. 
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Lesión endo-periodontal	 Fractura radicular o rasgo de fractura
con daño radicular	 Perforación en la cámara pulpar o canal radicular
	 Reabsorción radicular externa

Lesión endo-periodontal	 Lesión endo-periodontal 
sin daño radicular	 en pacientes con 
	 periodontitis

	 Lesión endo-periodontal 
	 en pacientes sin 
	 periodontitis	
	

Tabla 1. Propuesta de clasificación de las lesiones endo-periodontales 2018  
(Extraído de Herrera y colaboradores, 2018).

Grado 1 - Saco periodontal estrecho  
y profundo en 1 superficie dental

Grado 2 - Saco periodontal ancho  
y profundo en 1 superficie dental.

Grado 3 - Saco periodontal profundo  
en más de  
1 superficie dental.

Grado 1 - Saco periodontal estrecho  
y profundo en 1 superficie dental.

Grado 2 - Saco periodontal ancho  
y profundo en 1 superficie dental.

Grado 3 - Saco periodontal profundo 
en más de 1 superficie dental.
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REFERENCIA		  NÚMERO DE DIENTES	 TÉCNICA	 PRESENCIA DE	 PRINCIPALES RESULTADOS
		  EVALUADOS	 MICROBIOLÓGICA	 PERIODONTITIS	 (microbiota en el saco  
					     periodontal y en el canal radicular)
			 
Kipioti, 1984	 Estudio clínico	 16	 Medios de cultivo	 SI	 Bacteroides gingivalis (actualmente 	
					     Porphyromonas gingivalis) e  
					     Bacteroides melaninogenicus ss 	
					     intermedius (actualmente Prevotella 	
					     intermedia).
Kobayashi, 1990	 Estudio clínico	 15	 Medios de cultivo	 SI	 Género Streptococcus, Peptostrep-	
					     tococcus, Eubacterium, 
					     Bacteroides, Fusobacterium,  
					     Actinomyces y Streptococcus.
Pereira, 2011	  Estudio clínico	 27	 Medios de cultivo/ 	 SI	 Porphyromonas gingivalis,  
			   PCR		  Prevotella intermedia  
					     y Prevotella nigrescens.
Didilescu, 2012 	 Estudio clínico	 46	 PCR/Checkerboard	 SI	 Fusobacterium nucleatum,  
			   DNA-DNA		  Campylobacter rectus,  
			   Hybridization		  Eubacterium nodatum, Eikenella 	
					     corrodens, Parvimonas  
					     micra y Capnocytophaga sputigena. 
Xia, 2013 	 Estudio clínico	 13	 PCR/ DGGE, clonación	 NO	 Hubo una similitud del 13.1% al 
62.5%. 					     Los géneros y secuenciación		
					     identificados en el biofilm dental 	
					     fueron Campylobacter,  
					     Fusobacterium, Neisseria,  
					     Peptostreptococcus, Veillonella,  
					     Aggregatibacter, Enterobacter y 	
					     Haemophilus; y en la  
					     pulpa necrótica fueron Mogibacte-	
					     rium, Corynebacterium,  
					     Neisseria y Actinomyces
Li, 2014 	 Estudio clínico	 20	 PCR/ DGGE, clonación	 SI	 Filifactor alocis, Parvimonas micra, 	
			   y secuenciación		  Porphyromonas  
					     gingivalis y Tannerella forsythia.
Rupf, 2000 	 Estudio clínico	 31	 Real Time PCR	 SI	 Aggregatibacter actinomycetemco-	
					     mitans, Tannerella forsythia, 		
					     Eikenella corrodens, Fusobacterium 	
					     nucleatum, Porphyromonas 
					     gingivalis y Treponema denticola.
Gomes, 2015 	 Estudio clínico	 15	 Next Generation 	 SI	 Enterococcus faecalis, Parvimonas 	
			   Sequencing		  micra, Filifactor alocis fueron las 	
					     especies más prevalentes. 		
					     Otras especies fueron también 	
					     predominantes en el canal radicular 
 					     (Mogibacterium timidum,  
					     Fretibacterium fastidiosum)  
					     o en el saco periodontal  
					     (Streptococcus constellatus,  
					     Eubacterium brachy, Tannerella 	
					     forsythia).

PCR: Polymerase Chain Reaction, DGGE: denaturing gradient gel electrophoresis

Tabla 2. Estudios que evaluaron la microbiota de lesiones endo-periodontales  
(Extraído de Herrera y colaboradores, 2018).
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Figura 1. Principales vías de comunicación entre pulpa y periodonto.

Figura 2. Categorías de la Clasificación de Simon (Extraído de Simon y colaboradores 1972). a. Lesiones endodónticas primarias; b. Lesiones endo-
dónticas primarias con lesión periodontal secundaria; c. Lesiones periodontales primarias; d. Lesiones periodontales primarias con lesión endodón-
tica secundaria, y e. Lesiones “verdaderas” o “combinadas”.
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Figura 3. a.  Molar 36 con diagnóstico de lesión endo-periodontal sin daño radicular en paciente sin periodontitis Grado 1 con lesión en la zona de 
furca; b & c. Evolución y respuesta frente al tratamiento de endodoncia. Caso clínico cedido gentilmente por la Prof. Dra. María Elia Alonso, Facultad 
de Odontología, Universidad de la República Oriental del Uruguay.

Figura 4. Visión radiográfica de una lesión endo-periodontal sin daño radicular en paciente con periododontitis Grado 2, con trayecto fistuloso en la 
cara distal del molar 46 y necrosis pulpar con absceso crónico. a. Se observa radiolucidez en la zona interradicular, apical como interproximal; b. Se 
observa la excelente respuesta tisular frente al tratamiento de endodoncia; c. Respuesta a los 12 meses post-tratamiento. Caso clínico realizado en 
la Carrera de Especialización en Endodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad de la República del Uruguay por la Dra. Cecilia Oggiani

Figura 5.  a, b, c. Molar 47 con diagnóstico de una lesión endo-periodontal sin daño radicular en paciente sin periodontitis Grado 2, con una presen-
tación aguda de la lesión al manifestarse como un absceso apical crónico con trayecto fistuloso transperiodontal y lesión radiolúcida periapical. 
d. Resolución luego del tratamiento y obturación del conducto lateral. Caso clínico cedido gentilmente por la Prof. Dra. Nelly Añaña,  Facultad de 
Odontología, Universidad de la República Oriental del Uruguay. 
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Figura 6.  a. Molar 36 con diagnóstico de lesión endo-periodontal sin daño radicular en paciente sin periodontitis Grado 3. b. Se observa 
la resolución del proceso inflamatorio crónico y la reparación ósea frente al retratamiento de endodoncia e tratamiento periodontal. 
Caso clínico cedido gentilmente por la Dra. Ms. Daniela Bazzo Barbizan, Universidad Federal de Rio Grande del Sur, Brasil (UFRGS).

Figura 7. a. Incisivo 21 
con diagnóstico de lesión 
endo-periodontal sin daño 
radicular en paciente con 
periodontitis. b. Respuesta 
frente al tratamiento de 
endodoncia y al tratamiento  
periodontal (terapia básica, 
quirúrgica y mantenimien-
to).  Prof. Dr. Luis Bueno.
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RESUMEN 

Objetivo: Presentar un reporte de un caso clínico de relleno labial con ácido hialurónico como parte 
de la estética orofacial. 
Reporte del caso: Paciente sexo femenina de 44 años de edad que acudió a la clínica reportando su 
interés en realizarse rellenos labiales debido a que su labio superior era más pequeño que el inferior, 
por lo que deseaba mejorar el contorno y  un ligero aumento de volumen en los labios. 
Sin embargo, manifestó temor de que el resultado mostrara una apariencia de excesivo volumen del 
labio. 
Se planificó el caso y el procedimiento se realizo en una sesión utilizando 1 ml de ácido hialurónico 
de baja reticulación, aplicado con aguja 30G, cuidando de realizar la aspiración antes de inyectar el 
producto. 
Una vez finalizado el procedimiento el paciente recibió instrucciones postoperatorias y se le recetaron 
analgésicos en caso de dolor. 
Conclusión: El procedimiento de relleno labial descrito en este trabajo trajo un discreto aumento del 
volumen de los labios y mejora del contorno, promoviendo el rejuvenecimiento labial, sin complica-
ciones, obteniendo un resultado estético con apariencia natural devolviendo la autoestima y juventud 
a la paciente.
Hoy día la estética orofacial involucra no solo lo facial sino la estética rosa y blanca de la boca (encías 
y piezas dentarias) dando armonía orofacial.
Palabras clave: relleno de labios, ácido hialurónico, odontología.
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INTRODUCCIÓN
Los labios son estructuras for-
madas por una porción interna 
que está conformada por la mu-
cosa labial y una porción que 
está conformada por la deno-
minada zona de transición, ber-
mellón del labio o semimucosa 
y una porción externa represen-
tada por la piel y sus apéndices. 
Entre el límite de la porción in-
terna y la zona de transición, 
se encuentran las fibras mus-
culares del músculo orbicular 
de los labios, que delimitan dos 
compartimentos grasos, el com-
partimento graso superficial y el 
compartimento graso profundo1.
El relleno con ácido hialurónico 
(AH) fue el segundo procedi-
miento no quirúrgico más reali-
zado en el mundo en 2021, sien-
do las mujeres el grupo que más 
lo busca. En Brasil, el relleno con 
AH corresponde al 31,9% de los 
procedimientos no quirúrgicos 
realizados en el mismo período, 
siguiendo la tendencia global. 
Además, el país ocupa el segun-
do lugar del ranking con una tasa 
del 6,6%, de los que más utilizan 
este tipo de tratamiento2. 
La importancia estética de los 
labios para la parte inferior del 
rostro es muy grande y cualquier 
cambio en esta zona tiene im-
portantes implicaciones para la 
simetría funcional y cosmética. 
A medida que envejecemos, la 
forma de los labios cambia, lo 
que provoca una pérdida gradual 
de volumen, haciéndolos más 

finos. Al igual que la piel, están 
sujetos a factores extrínsecos e 
intrínsecos responsables del en-
vejecimiento4,5.
Los factores extrínsecos pueden 
actuar de forma sinérgica en el 
organismo, pudiendo potenciar 
el cambio de fenotipo. Se des-
tacan la exposición al sol, el 
tabaquismo, el abuso de alco-
hol, la mala alimentación, entre 
otras condiciones6. Sin embar-
go, otros factores inciden en el 
cambio de forma de los labios, 
como la propia acción muscu-
lar. Las contracciones repetidas 
del músculo orbicular de la boca 
acaban provocando la aparición 
de arrugas periorales y un au-
mento del tono de reposo de los 
músculos depresores de la boca 
y del ángulo de la boca, además 
de deprimir la comisura labial y 
profundizar el surco labiomento-
niano. Las repercusiones óseas 
y orales, como la dentición y la 
reabsorción de los huesos maxi-
lar y mandibular, pueden provo-
car una pérdida generalizada del 
tamaño y volumen de los labios. 
Todos estos hechos, sumados a 
los daños crónicos provocados 
por la luz ultravioleta y la pérdi-
da de grasa subcutánea, hacen 
que los labios parezcan haber 
perdido volumen7.
El uso de rellenos para el aumen-
to de labios implica diferentes 
técnicas de inyección, las cuales 
deben basarse en el objetivo, las 
expectativas del paciente y, so-
bre todo, teniendo siempre pre-

sente la anatomía facial8.
El AH es un glucosaminoglicano 
no sulfatado presente natural-
mente en los tejidos conectivos 
humanos y por tanto, es una op-
ción de relleno biocompatible. 
Sus principales funciones son la 
hidratación y lubricación de es-
tos tejidos. Sin embargo, en los 
últimos años, esta sustancia se 
ha reducido en el organismo y su 
reposición se considera el están-
dar de oro en el rejuvenecimien-
to facial9.
El AH se ha convertido en un 
relleno dérmico eficaz y seguro 
para procedimientos de relleno 
de labios ya que presenta resul-
tados satisfactorios en cuanto a 
la apariencia10,11. La seguridad 
del uso de este tipo de relleno 
labial ha demostrado ser segura 
y bien respaldada por la litera-
tura, capaz de traer resultados 
en la mejora del contorno y vo-
lumen de los labios, devolviendo 
la autoestima y la juventud a los 
pacientes12.
Al realizar el relleno de labios 
con AH lo que se busca es una 
mejora en la relación dimensio-
nal entre los labios y la cara del 
paciente. Para obtener este re-
sultado es necesario aumentar 
la altura del bermellón, lo que 
dará mayor proyección a los 
labios, suavizando en conse-
cuencia las líneas y arrugas pe-
ribucales, además de reducir el 
exceso de dientes visibles. Los 
resultados esperados deben ser 
estéticos, dejando tanto la apa-



ARTÍCULOS ORIGINALES

62

riencia como el tacto un aspecto 
natural, revertibles y/o regula-
bles y con un bajo índice de com-
plicaciones3. Cuando ocurren 
complicaciones, generalmente 
son leves y fáciles de resolver, 
incluyendo hematomas, edema, 
nódulos y efecto Tyndall11. Los 
labios son estructuras dinámi-
cas y con abundante vasculari-
zación, requiriendo un entrena-
miento especial para realizar el 
procedimiento de relleno labial, 
con el fin de evitar resultados 
indeseables y complicaciones 
vasculares13.  
El objetivo de este trabajo fue 
reportar un caso clínico realiza-
do utilizando ácido hialurónico 
como relleno de labios, con el 
objetivo de dar volumen y mejo-
rar el contorno, promoviendo el 
rejuvenecimiento facial, mejo-
rando la autoestima y la estéti-
ca.

DESCRIPCIÓN DEL CASO:
Una paciente de 44 años acudió a 
la clínica especializada en armo-
nización orofacial (ProClinic-SP) 
con el motivo de consulta: “el 
labio superior era más pequeño 
que el inferior”. La paciente re-
firió que no quería un volumen 
excesivo, ya que le gustaban sus 
labios y solo le gustaría hacer un 
retoque, con el objetivo de me-
jorar el contorno y mejorar las 
arrugas periorales. 
Se realizó la anamnesis, sin 
diagnosticarse ningún problema 
de salud que pudiera interferir o 

contraindicar el procedimiento. 
Durante la consulta se aclararon 
todas las dudas sobre posibles 
complicaciones y efectos adver-
sos. 
Luego de la firma de los térmi-
nos de consentimiento libre e 
informado (TCLE), uso de imáge-
nes y prestación de servicios, se 
realizó un protocolo fotográfico 
y se inició el procedimiento

Se realizaron los siguientes pa-
sos: 1) Antisepsia de la zona con 
alcohol al 70% (Rioalcool® 70% 
- Rioquímica®, São José do Rio 
Preto - SP, Brasil); 2) Anestesia 
intraoral de los nervios infraorbi-
tarios e infiltración en la región 
del canino inferior con lidocaína 
al 3% con Adrenalina (Lidoste-
sim® -DLA Pharma® Catanduva 
– SP, Brasil); 3) Demarcación del 
contorno de los labios con lápiz 
blanco; 4) relleno de los labios; 
5) Masaje y 6) Instrucciones 
postoperatorias.
Para el relleno de labios se uti-
lizó ácido hialurónico (Croma 
saypha® volume - Croma-Phar-
ma® GmbH, Leobendorf, Aus-
tria) con una aguja 30G del Kit. 
Comenzando por el contorno su-
perior, luego el arco de cupido y 
transición entre mucosa seca y 
húmeda ( Figura 2). 
La aguja se introdujo 2 mm des-
pués de la comisura entre la piel 

Figura 1. Foto inicial, labios de perfil.  
Observar el volumen y contorno de los labios .  
Fuente: los autores-

Figura 2. Marcas y cantidad. Fuente: los autores.
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y el bermellón del labio (Fig. 3). 
Antes de inyectar ácido hialuró-
nico se debe realizar una aspira-
ción durante 10 segundos para 
evitar la inyección intravascular. 
El relleno se realizó únicamente 
en el labio superior. Se reinyec-
taron 0,5 ml por cada lado,  para 
realizar el aumento de volumen 
se utilizó un total de 1 ml de HA 
(Fig. 4).
Al finalizar el procedimiento, se 
realizó un suave masaje con las 

yemas de los dedos utilizando 
un ungüento a base de Dipropio-
nato de Betametasona y Sulfato 
de Gentamicina (Diprogenta®, 
Mantecorp®, Rio de Janeiro - 
RJ, Brasil), con el fin de evitar la 
formación de nódulos. (Fig. 5). 
El paciente recibió las siguien-
tes instrucciones postoperato-
rias: no manipular la zona, evitar 
la exposición al sol hasta que 
desaparezca el hematoma, ante 
cualquier cambio inusual, como 

dolor, diferencia de color o cual-
quier cosa diferente a lo normal, 
comunicarse a la clínica para re-
gresar y evaluar el problema. 
En caso de dolor, se prescribió 
medicación analgésica Dipirona 
Sódica 1 g (Novalgina® - Sanofi 
Aventis®, São Paulo – SP, Brasil) 
cada 6 horas.
Luego de 15 días regresó para 
evaluación y se concluyó el caso 
con la toma de fotografías (Fig. 
6) y en la Figura 7 se muestra el 

Figura 3. Aplicación de la aguja a 2 mm de la comisura del labio. Fuente: 
los autores.

Figura 4. Introducción de la aguja en el arco de Cupido. Fuente: los 
autores.

Figura 5. Masaje post procedimiento. Fuente: los autores Figura 6. Foto después del relleno de labios. Fuente: los autores.



ARTÍCULOS ORIGINALES

64

resultado del tratamiento reali-
zado.
La paciente que deseaba man-
tener sus labios discretos relató 
que sus expectativas se cum-
plieron con el resultado del pro-
cedimiento de relleno de labios 
con HA, dejándola satisfecha 
con la mejora del contorno y el 
ligero aumento de volumen de 
los labios superiores, mejorando 
la proporcionalidad de los labios 
y la reducción de las arrugas 
peribucales, lo que devolvió su 
autoestima.   

DISCUSIÓN
Los labios son estructuras que 
se subdividen en tres regiones, 
a saber, la zona del contorno 
labial, el bermellón del labio o 
labio seco y la mucosa labial.14. 
Los labios son muy importantes 

Figura 7. Tratamiento realizado. Fuente: los autores

para el tercio inferior del rostro 
y cualquier cambio acaba afec-
tando tanto al aspecto estético 
como a la funcionalidad3.
Con el proceso de envejeci-
miento, se pierde colágeno y, 
en consecuencia, el rostro pier-
de su soporte, lo que aumenta 
enormemente la búsqueda de 
un odontólogo por parte de los 
pacientes para devolverle la ju-
ventud al rostro12. Los datos de 
ISAPS (2021) confirman este 
aumento en la demanda de re-
llenos con ácido hialurónico 
(AH), destacándose Brasil como 
el segundo país en el que más 
se realizó este procedimiento en 
2021, luego de EE.UU. (Estados 
Unidos de América).
El proceso de envejecimiento se 
ve agravado por el propio efecto 
de la gravedad cuando se puede 

observar el aumento de tamaño 
de la porción cutánea del labio 
superior (un aumento entre la 
distancia entre la base nasal y la 
línea de transición piel-mucosa), 
una disminución de su espesor, 
borrado del filtrum, inversión y 
aplanamiento horizontal del ber-
mellón y pérdida de visualización 
de los incisivos, dando lugar a 
arrugas peribucales resultantes 
de todo este proceso4,16. Ade-
más de los factores intrínsecos 
derivados del propio proceso de 
envejecimiento, existen factores 
extrínsecos relacionados con los 
hábitos de los pacientes17.
Como en el presente caso, el 
relleno con HA puede utilizarse 
para mejorar la estética de los 
labios, recuperando la definición 
del contorno, volumen y proyec-
ción labial, ya que es un producto 
que funciona como un poderoso 
retenedor de agua, demostrando 
ser efectivo. mediante la adi-
ción de volumen y proyección 
de telas, mejorando la aparien-
cia tridimensional y mejorando 
el diseño existente15,18. Actúa 
atrayendo moléculas de agua e 
induciendo así la formación del 
propio colágeno del paciente, 
promoviendo el soporte de los 
tejidos3.

El relleno con AH se ha desta-
cado como una alternativa via-
ble  por su perfil de seguridad y 
eficacia.10,12,15, versatilidad12, re-
versibilidad11,15, técnica fácil de 
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realizar19, aportando resultados 
estéticos satisfactorios10,11,19 y 
baja tasa de complicaciones3.
La aplicación de AH filler requie-
re conocimiento, habilidad y 
formación técnica por parte del 
profesional13,19. Además, al te-
ner abundante vascularización, 
tiene un alto potencial para rom-
per vasos con facilidad1,19,20,21. La 
vascularización de los labios se 
origina a partir de la arteria fa-
cial, que emerge de la porción 
anteroinferior del músculo ma-
setero hacia las capas super-
ficiales y se divide en arterias 
labiales superior e inferior. La 
arteria principal del labio supe-
rior es la arteria labial superior 
(ALS), y las ramas subalar (ASA) 
y septal (AS)  (opcionales en 
este proceso) 22.
Se debe tener cuidado de reali-
zar la aspiración antes de inyec-
tar el material de relleno, para 

evitar la inyección intravascular 
11,20,21,23. La aplicación de HA den-
tro de un vaso desencadena una 
complicación que es causada 
por embolización directa, con 
oclusión intravascular y daño 
químico al revestimiento endo-
telial, o por factores extravas-
culares, como compresión vas-
cular externa y edema inducido 
por el proceso inflamatorio 24. En 
el caso descrito, antes de inyec-
tar HA se tuvo cuidado de que el 
producto no fuera inyectado en 
el vaso mediante la maniobra de 
aspiración.
La aplicación de HA en general 
debe evitarse en caso de infec-
ción activa en la zona inmediata, 
en caso de proceso inflamatorio 
adyacente, inmunosupresión, 
alergia a componentes de re-
lleno y en casos de embarazo y 
lactancia 25.
En cuanto a los efectos secun-

darios los más comunes pueden 
ser:

-	  tempranos, apareciendo in-
mediatamente después del 
procedimiento como: dolor, 
necrosis, infección, hema-
tomas, eritema y edema 26,27 

- tardíos como reacciones 
alérgicas, cicatrices, granu-
lomas y nódulos26.  

CONCLUSIÓN
Al realizar el relleno de labios con 
HA  como en el caso descrito en 
este trabajo, se logró restablecer 
el rejuvenecimiento de los labios 
teniendo en cuenta la individuali-
zación del procedimiento, de modo 
que se pudo obtener un resultado 
con una apariencia más natural, 
mejorando la contorno, proporcio-
nalidad y proyección de volumen, 
aportando juventud y mejorando 
la autoestima del paciente.
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1. Alcance y política editorial
Revista de la Fundación Juan José Carraro es la 
publicación oficial de la Fundación Juan José Ca-
rraro. Publica artículos originales e inéditos sobre 
la especialidad, si bien pueden haber sido comu-
nicados en sociedades científicas, en cuyo caso 
corresponderá mencionarlo.
Fundación Juan José Carraro considerará para la 
publicación de los artículos, los requerimientos 
establecidos por el Comité Científico.
La Dirección se reserva el derecho de rechazar 
artículos por razones técnicas, científicas, por-
que no se ajusten estrictamente al reglamento 
o porque no posean el nivel de calidad mínimo 
exigible acorde con la jerarquía de la publicación. 
Asimismo, en los casos en que por razones de 
diagramación o espacio se estime conveniente 
podrán efectuarse reducciones o modificaciones 
del texto, o material gráfico, así como correccio-
nes de estilo que no afecten los conceptos o con-
clusiones del artículo, sin previa autorización de 
los autores. 
La responsabilidad por el contenido, afirmacio-
nes y autoría de los trabajos corresponde exclusi-
vamente a los autores. La revista tampoco se res-

ponsabiliza por la pérdida del material enviado, 
por lo que se sugiere a los autores guardar copia 
del trabajo remitido.

2. Proceso de arbitraje
Todo manuscrito enviado a Revista Fundación 
Juan José Carraro para su publicación será some-
tido a la evaluación del Comité Editorial. Una vez 
entregado el trabajo a la Secretaría de Redacción, 
el Comité de Redacción evalúa (sin identificación 
de los autores) si cumple con las condiciones 
como para ser publicado, designándose como mí-
nimo dos árbitros para su análisis, uno del Comité 
y un revisor externo. La Secretaría de Redacción 
informará su dictamen (aceptación, aceptación 
con correcciones, no aceptación) a los autores del 
artículo, manteniendo el anonimato de los reviso-
res. El orden de publicación de los trabajos queda 
a criterio del Comité de Redacción.
La publicación de un artículo no implica que la 
revista comparta las expresiones vertidas en él.

3. Formato del manuscrito
Los trabajos enviados a publicación en la Revista 
Fundación Juan José Carraro deberán ajustarse a 

Reglamento 
de Publicaciones
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las siguientes instrucciones:
Los artículos deben ser editados en fuente Arial 
tamaño 12, procesado en MS Word a doble es-
pacio. Las páginas deberán numerarse en forma 
correlativa en el ángulo superior derecho de cada 
una. En la primer página debe figurar: título en 
español e inglés, nombre y apellido de él o los au-
tores, datos filiatorios de cada uno de ellos. A pie 
de la portada se debe colocar los datos del autor 
responsable.
Serán aceptados para su revisión solamente 
aquellos trabajos enviados “online” a: 
info@fundacioncarraro.org

4. Cuadros, gráficos y tablas
Deben ser legibles y claros, presentarse en pági-
nas separadas y tener título. 

5. Fotografías
El requerimiento mínimo para fotos clínicas e his-
topatológicas es 2,3 megapíxeles (equivalente a 
300 dpi en gráfica) con alta resolución, en forma-
to JPG O TIFF, las que serán enviadas “online”en 
info@fundacioncarraro.org
Las fotografías de observaciones microscópicas 
llevarán el número de ampliación efectuada y téc-
nica utilizada. Si se utiliza material de otros auto-
res, publicados o no, deberá adjuntarse el permiso 
de reproducción correspondiente. Los textos expli-
cativos de las fotografías (epígrafes) figurarán en 
un hoja aparte. Para publicarlas se requiere autori-
zación (consentimiento informado).

6. Clasificación o tipos de trabajos
Trabajo original: corresponde a un trabajo de in-
vestigación (trata de encontrar respuesta a uno 
o varios interrogantes planteados, debe describir 
en forma completa pero concisa los resultados de 
una investigación clínica o de laboratorio que se 
encuadre en los criterios de la metodología cien-

tífica), a una serie de casos (conjunto de dos o 
más casos de interés, con una revisión del tema) 
o a la comunicación de una nueva entidad o un 
caso cuya originalidad esté dada por los aspec-
tos epidemiológicos, clínicos o terapéuticos.
Trabajo de investigación
El manuscrito deberá ajustarse al siguiente for-
mato:
• Página de título: es la primera página numerada 
y debe incluir el título en español y en inglés, con-
ciso e informativo.
• Resumen y palabras clave: en español e inglés, 
acompañarán el trabajo por separado. Debe ser 
estructurado y de hasta 250 palabras. El resu-
men estructurado contiene: los antecedentes, 
el objetivo, el diseño, métodos, los resultados y 
las conclusiones. Al pie de cada resumen debe-
rá figurar una lista de 2 o 3 palabras clave (key 
words). Véase versión online.
• Texto del artículo: organizado con una intro-
ducción, material y métodos, resultados, comen-
tarios. Extensión hasta 10 páginas.
• Cuadros y gráficos: hasta 6.
• Fotografías: hasta 8.
• Referencias.

Serie de casos
El manuscrito deberá ajustarse al siguiente for-
mato:
• Página de título: es la primera página numerada 
y debe incluir el título en español y en inglés, con-
ciso e informativo.
• Resumen y palabras clave: en español e inglés, 
acompañarán el trabajo por separado. Extensión 
máxima 150 palabras.
• Texto del artículo: organizado con una intro-
ducción, serie de casos, comentarios. Extensión 
hasta 6 páginas.
• Introducción: plantea los antecedentes y el in-
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terés de la comunicación.
Serie de casos: describe concisamente los casos 
presentados. Se incorporarán tablas cuando el 
número importante de casos lo requiera.
Comentarios: incluye una revisión del tema con 
referencias a los casos presentados, y se expre-
san coincidencias o diferencias, propuestas o hi-
pótesis si se adecuan.
• Cuadros y gráficos: hasta 2.
• Fotografías: hasta 6.
• Referencias

Caso clínico
El manuscrito deberá ajustarse al siguiente for-
mato:
• Página de título: es la primera página numerada 
y debe incluir el título en español y en inglés, con-
ciso e informativo.
• Cantidad de autores: hasta 5.
• Resumen y palabras clave: en español e inglés, 
acompañarán el trabajo por separado. Extensión 
máxima, 100 palabras.
• Texto del artículo: organizado: caso clínico (re-
dactado en tiempo verbal pasado) y comentario.
• Extensión hasta 3 páginas.
• Fotografías: hasta 4.
• No incluye cuadros ni tablas.
• Referencias: hasta 10.

¿Cuál es su diagnóstico?
• Página de título: es la primera página numerada 
y debe incluir el título en español y en inglés con 
la lesión que se presenta, obviando el diagnósti-
co.
• Cantidad de autores: hasta 4.
• Caso clínico con descripción dermatológica y 
estudio histopatológico: extensión máxima, has-

ta 2 páginas.
• Fotografías: hasta 4 (2 clínicas y 2 histopato-
lógicas).
• Diagnóstico.
• Comentario actualizado de la entidad presentada.
• Referencias: hasta 10.

Otros artículos:
Revista de la Fundación Juan José Carraro publi-
ca también artículos de actualización o revisión, 
cartas al editor.

7. Referencias
Es de alto interés la revisión e inclusión de re-
ferencias nacionales sobre el tema presentado. 
Numere las citas bibliográficas (“referencias”) en 
el orden en que las menciona por primera vez en 
el texto, identifíquelas mediante números arábi-
gos, en superíndice al final de la frase o párrafo 
en que se las alude. Las referencias consecutivas 
van separadas por un guión (p. ej., 1-5) y las no 
correlativas, por comas (p. ej., 1,6,9). Las referen-
cias que sean citadas únicamente en las tablas o 
en las leyendas de las figuras deben numerarse 
en la secuencia que corresponda a la primera vez 
que se cita. Los resúmenes de presentaciones en 
congresos pueden ser citados como referencias 
únicamente cuando están publicados en revistas 
de circulación común. No incluya como referen-
cias a “observaciones no publicadas” ni a “comu-
nicaciones personales”, las que sí pueden inser-
tarse entre paréntesis en el texto. Puede incluirse 
como referencias a: trabajos que están oficial-
mente aceptados por una revista y en trámite de 
publicación; en este caso indique la referencia 
completa, agregando a continuación del nom-
bre abreviado de la revista, entre paréntesis, la 
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expresión “en prensa”. Los trabajos que han sido 
enviados a publicación pero que todavía no han 
sido oficialmente aceptados, no deben colocarse 
entre las referencias, sino que pueden ser citados 
en el texto, entre paréntesis, como “observacio-
nes no publicadas”. El orden en la anotación de 
cada referencia de textos impresos y electrónicos 
debe ser el siguiente:

Textos impresos
a. Artículos en revistas:
• Apellido e inicial del nombre del o de los au-
tores. Si son más de cuatro autores, colocar los 
cuatro primeros y agregar et ál. según correspon-
da. Limite la puntuación a comas que separen los 
autores entre sí.
• Título completo del artículo, en su idioma ori-
ginal.
• Nombre de la revista en que apareció.
• Año de publicación, volumen de la revista, pági-
na inicial y final del artículo.
• Ejemplo: Abeldaño A., Pelegrina M.P., Neglia V., 
Kien M.C., et ál. Linfoma cutáneo de células gran-
des CD 30+. Tratamiento con interferón alfa 2b, 
Dermatol. Argent. 2003;9:268-272.

b. Capítulos en libros
• Apellido e inicial del nombre del o los autores 
del capítulo.
• Título del capítulo.
• Apellido e inicial del nombre del o los autores 
del libro.
• Título del libro. Editorial, lugar y año. Páginas.
• Ejemplo: Yaar M., Gilch rest B. Envejecimiento 
cutáneo. En: Fitzpatrick T.B., Freedberg I.M., Ei-

sen A.Z. et ál. Dermatología en Medicina General. 
Ed. Panamericana, Buenos Aires, 2001:1792-
1802.

Textos electrónicos
a. Artículos en revistas
• Nombre de los autores (si son más de cuatro 
nombres, consignar los cuatro primeros más el 
agregado de et ál.),
• Título completo del trabajo [tipo de soporte]
• Nombre de la revista, fecha de publicación, 
<disponibilidad y acceso>, [fecha de consulta], 
número normatizado (ISSN o ISBN).
• Ejemplo: Myers M., Yang J., Stampe P. Visuali-
zation and functional analysis of amaxi-k chan-
nel fused to green fluorescent protein (GFP). [en 
línea], Electronic journal of Biotechnology, 15 de 
diciembre de 1999, vol. 2, nro 3. <http://www.
ejb.org/content/vol2/issue3/full/index.html>, 
[consulta: 28 de diciembre del 2000], ISSN 0717-
3458.

b. Capítulos en libros
• Autor/es del capítulo
• Título del capítulo
• Autor/es del libro
• Título del libro, [tipo de soporte], editorial, <dis-
ponibildad y acceso>, [fecha de consulta], núme-
ro normatizado (ISBN).
• Se encarece a los autores que se aclare al pie 
de la bibliografía si hay A.R.B. (ampliación de 
referencias bibliográficas), las cuales podrán ser 
remitidas por el autor a pedido del lector.
• Se recomienda la revisión de la bibliografía na-
cional y su inclusión.
• Los autores son responsables de la exactitud 
de sus referencias.
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